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ESipuhE
Ensihoito ja sen prosessit ovat kehittyneet merkittävästi viimeisen kymmenen 
vuoden aikana; erityisesti viestintäteknologia, tapahtumapaikalla annettava ensi-
hoito ja äkillisten tilanteiden hoito sairaalassa. Lääkintähelikopterien käyttöä on 
hätätilapotilaiden kohdalla puoltanut mahdollisuus tuoda korkeatasoinen ensi-
hoitoyksikkö tapahtumapaikalle ja nopea siirto oikeaan hoitopaikkaan.
Finohta julkaisi vuonna 2000 raportin Lääkintähelikopteritoiminnan vaikutta-
vuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta Suomen oloissa. Selvitys perustui kir-
jallisuuskatsaukseen ja kahden lääkintähelikopterin potilasaineistoon. Finohtan 
tutkija Hanna Koskinen julkaisi vuonna 2005 tutkimuksen lääkärimiehitteisen 
helikopterin hoitamista potilaista. 
Näiden tutkimusten ohella on ollut tarve arvioida perustason ensihoidon vaikut-
tavuutta suhteessa tavallisesti lääkärin antamaan hoitotason ensihoitoon. Sosi-
aali- ja terveysministeriön pyynnöstä Finohtassa käynnistettiin laaja kirjallisuus-
katsaus, jonka laatijoina ovat kaksi Finohtan menetelmäasiantuntijaa sekä kolme 
aiheesta tutkimustyötä tehnyttä ensihoitolääkäriä. Ensihoidon vaikuttavuushank-
keen ollessa meneillään STM toivoi siihen liitettäväksi myös arvion lääkintäheli-
kopteritoiminnan vaikuttavuudesta. 
Tämä raportti arvioikin molempia aiheita. Ensihoidon tason vaikuttavuusarvio 
perustuu laajaan tieteellisen alkuperäiskirjallisuuden analyysiin, lääkintäheli-
kopterikatsaus aiemmin aiheesta julkaistuihin katsauksiin. Raportin tehtävänä 
on välittää Suomen oloihin sovellettua tietoa terveydenhuollon päätöksenteon 
perustaksi. Raportissa keskitytään tutkittavan teknologian vaikuttavuuteen ja ter-
veystuloksiin. 
Finohtan raportti täydentää Sosiaali- ja terveysministeriön selvitystä ensihoito- ja 
sairaankuljetuspalvelujen kehittämisestä (Kuisma 2007) sekä työryhmämietintöä 
pelastushelikopteritoiminnan järjestämisestä joulukuulta 2007. Tietojen pohjalta 
ministeriö valmistelee päätöstä lääkintähelikopteritoiminnan järjestämisestä 
maassamme. 
Lausun Sosiaali- ja terveysministeriön puolesta parhaimmat kiitokseni raportin 
kirjoittajille ja muille sen laatimiseen osallistuneille.
Raimo Ikonen
Osastopäällikkö
Sosiaali- ja terveysministeriö
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Ensihoito on oleellinen osa akuuttien sairauksien ja vammojen hoitoprosessia. 
Ensihoito jaetaan käytettävien menetelmien mukaan ALS- (advanced life sup-
port) ja BLS- (basic life support) tasoihin. ALS-tason ensihoito käyttää invasiivisia 
hoitomenetelmiä kuten lääkityksiä, nestehoitoa ja intubaatiota. ALS:n ja BLS:n 
käsitteet ovat kuitenkin horjuvia. Eri maissa käsitteillä ymmärretään erilaisia 
asioita, ja sekä ALS että BLS ovat kehittyneet. Jotkut toimenpiteet, jotka aikai-
semmin ymmärrettiin kuuluvan ALS-tasoon, ovat tulleet mahdollisiksi myös BLS-
tasolla. ALS-tason ensihoitoa ovat tavallisesti toteuttaneet lääkärit tai ensihoita-
jat, BLS-tason toteuttajina ovat olleet ensihoitajat ja sairaankuljettajat. Käytetty 
kulkuneuvo on ollut joko maa-ambulanssi tai helikopteri. 
Tämän järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on verrata ALS- ja BLS-
tason ensihoidon vaikuttavuutta. Katsaus kattaa kaikki ensihoidon potilasryhmät 
(esimerkiksi sydänsairaus, sydänpysähdys, vamma, hengitysvajaus, kouristelut) 
ja kaikki käytetyt kulkuneuvot (maa-ambulanssi tai helikopteri joko hoitohen-
kilöstön tai potilaan tai molempien kuljetukseen käytettynä). Artikkelit hyväk-
syttiin, kun ALS-tasoa oli verrattu BLS-tasoon, vertailtu kahta ALS- tason hoitoa 
(esimerkiksi lääkäri-ALS verrattuna paramedic-tason ALS-hoitoon) tai ALS-hoitoa 
oli verrattu mihin tahansa muuhun hoitoon (esimerkiksi ALS-ensihoito verrat-
tuna maallikkokuljetukseen). Päätemuuttujina olivat kuolleisuus tai potilaan 
myöhempi elämänlaatu tai toimintakyky.
Kirjallisuushaku tehtiin Finohtan tavanomaisen menettelyn mukaisesti. Lisäksi 
laadittiin yleiskatsaus aiemmista ensihoidon ja lääkintähelikopteritoiminnan vai-
kuttavuutta arvioivista katsauksista käyttäen samaa hakustrategiaa kuin järjestel-
mällisessä katsauksessa.
Löysimme yhteensä 1 333 julkaisua. Kaksi tutkijaa luki kaikkien lyhennelmät ja 
valitsi alkuperäisartikkelit, joista 45 katsottiin asiaan kuuluviksi. Lisäksi löysimme 
yhdeksän aikaisempaa meta-analyysiä tai kirjallisuuskatsausta.
Vain yksi tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu koe. Muut olivat prospektiivisia 
tai retrospektiivisiä joko suoraa vertailua tai Major Trauma Outcome Studyn 
vakiointia käyttäviä kohorttitutkimuksia, kvasieksperimentaalisia tutkimuksia, 
ennen–jälkeen-asetelmaa käyttäviä potilassarjoja tai tutkimuksia, joissa ALS-hoi-
toa oli verrattu tapauksiin, joissa oli pyydetty ALS-tason hoitoa, mutta sitä ei ollut 
saatu. Yleisesti tutkimusten taso oli puutteellinen. 
Lääkintähelikopteria koskevassa arvioinnissa todettiin seuraavaa: satunnaistet-
tuja kontrolloituja kokeita ei ole käytettävissä. Suurin osa julkaistusta artikke-
leista puoltaa lääkintähelikopteritoiminnan hyödyllisyyttä, joskin tulokset ovat 
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ristiriitaisia. Suomalaisen arvion mukaan lääkärimiehitteinen toimintamalli näyt-
tää vaikuttavammalta kuin ensihoitajatasoinen toimintamalli. Tutkimuksissa 
sekoittuvat ensihoidon toimintamalli ja käytetty kuljetusmuoto.
Lääkintähelikopterin vaikuttavuus edellyttää, että sitä käytetään kaikkien hätätila-
potilaiden hoidossa ja erityisesti sellaisilla potilailla, joiden ensihoito tiedetään vai-
kuttavaksi (esimerkiksi sydäninfarkti). Vammapotilaiden kohdalla vaikuttavuutta 
saadaan todennäköisesti eniten silloin, kun potilaat ovat joko keskivaikeasti tai 
vaikeasti loukkaantuneita, mutta eivät huonoennusteisia. Kokenut lääkäri tuot-
taa parhaan vaikuttavuuden. Helikopteri tarvitsee riittävän väestöpohjan. 
Järjestelmällisen katsauksen mukaan luotettavaa tietoa ALS-tasoisen hoidon vai-
kuttavuudesta BLS-tasoiseen hoitoon verrattuna on vähän ja tiedon yleistettävyys 
Suomen oloihin on epävarmaa. Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito 
vähentää sydäninfarktipotilaiden kuolleisuutta merkittävästi. Sydänpysähdyspo-
tilaan selviytymisen kannalta olennaista on varhainen painelu-puhalluselvytys 
sekä varhainen defibrillointi. 
Vammatutkimusten enemmistö puoltaa nopeaa kuljetusta sairaalaan (scoop 
and run -strategiaa), kun vammamekanismi on ollut lävistävä ja kuljetusmatka on 
lyhyt. Vammojen paramedic-tasoisen ensihoidon vaikuttavuudesta ei kirjallisuu-
den perusteella ole näyttöä ja siihen sisältyy toimenpiteitä, jotka saattavat olla 
jopa haitallisia. Kokeneen lääkärin antama ALS-tason ensihoito näyttää olevan 
vaikuttavampaa kuin BLS-tason hoito tai paramedic-tason ALS-hoito. Tulokset 
ovat kuitenkin ristiriitaisia. On mahdollista, että ALS-hoidon edut korostuvat kul-
jetusviiveen ollessa pitkä. 
Useista merkittävistä ensihoitoa vaativista sairausryhmistä (esimerkiksi aivove-
renkierron häiriöt, myrkytykset, hukkuminen, hengitysvaikeus) ei ole olemassa 
juuri lainkaan tutkimustietoa.
Ensihoidon kehittäminen edellyttää toiminnan yhtenäistä ja kattavaa dokumen-
tointia ja vaikuttavuuden seurantaa.
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Sammandrag
Olli-Pekka Ryynänen, Timo Iirola, Janne Reitala, Heikki Pälve, Antti Malmivaara. 
Akutvårdens effekt. Systematisk litteraturöversikt.
Finohtas rapport 32/2008. Finska enheten för utvärdering av medicinsk metodik. Finohta/Stakes. 
Helsingfors 2008. ISBN 978-951-33-2200-7. ISSN 1239-6273.
Akutvård är en väsentlig del av vårdprocessen vid akuta sjukdomar och skador. 
Beroende på vilka metoder som används delas den in i ALS-nivå (advanced life 
support) och BLS-nivå (basic life support). Akutvården på ALS-nivån använder 
invasiva behandlingsmetoder, som medicinering, vätsketerapi och intubation. 
Begreppen ALS och BLS är emellertid vacklande. I olika länder uppfattas de 
på olika sätt. Både ALS och BLS har blivit mer avancerade. Vissa åtgärder som 
tidigare hörde till ALS-nivån är nu också möjliga på BLS-nivån. Akutvården 
på ALS-nivån har vanligen getts av läkare eller akutvårdare, och på BLS-nivån 
av akutvårdare och ambulansförare. Som transportmedel har antingen en 
landburen ambulans eller en helikopter använts. 
Syftet med denna systematiska litteraturöversikt är att jämföra effekten av 
akutvården på ALS- och BLS-nivåerna. Översikten täcker alla patientgrupper 
inom akutvården (t.ex. hjärtsjukdom, hjärtstillestånd, skada, andningsinsufficiens, 
kramper) och alla använda transportmedel (helikopter eller landburen ambulans, 
vilka använts för transport av vårdpersonalen eller patienten eller både och). 
Artiklarna godkändes om ALS-nivån jämförts med BLS-nivån, två behandlingar 
på ALS-nivå jämförts med varandra (t.ex. läkare-ALS jämförts med ALS-vård som 
akutvårdare gett) eller om ALS-vård jämförts med vilken annan vård som helst 
(t.ex. ALS-akutvård med lekmannatransport). Utfallsvariablerna var dödlighet 
eller patientens senare livskvalitet eller funktionsförmåga.
Litteratursökningen gjordes enligt Finohtas vanliga metod. Med utgångspunkt i 
tidigare översikter som utvärderat effekten av akutvård och ambulanshelikoptrar 
utarbetades en allmän översikt med hjälp av samma sökstrategi som i den 
systematiska översikten.
Totalt 1 333 publikationer hittades. Två forskare läste alla sammanfattningar 
och valde ut original artiklarna. Av dessa ansågs 45 vara relevanta. Dessutom 
hittades nio tidigare metaanalyser eller litteraturöversikter.
Endast en studie var en randomiserad kontrollerad studie. De övriga var 
prospektiva eller retrospektiva kohortstudier med direkt jämförelse eller 
jämförelse som utnyttjade samma standardisering som i Major Trauma Outcome 
Study, kvasiexperimentella studier, patientserier, studier med före/efter-design, 
eller studier där ALS-vård jämförts med fall där vård på ALS-nivå begärts men 
inte fåtts. Allmänt sett var studiernas nivå svag. 
I utvärderingen av ambulanshelikopter konstaterades följande: Randomiserade 
kontrollerade försök finns inte att tillgå. Största delen av de publicerade 
artiklarna ställer sig positiva till användning av helikopter, men resultaten är 
motstridiga. Enligt en finländsk utvärdering verkar en verksamhetsmodell 
med läkarbesättning mer effektiv än en verksamhetsmodell med akutvårdare. 
I studierna blandades effekten av verksamhetsmodellen med akutvård med 
effekten av transportformen.
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När det är fråga om en ambulanshelikopter, kräver effektiviteten att helikoptern 
används vid vården av alla patienter som behöver akutvård, särskilt av sådana 
patienter i vars fall man vet att akutvården har effekt (t.ex. hjärtinfarkt). Vid 
patienter med skador nås den största effekten förmodligen vid patienter som 
är antingen medelsvårt eller svårt skadade, men som inte har en mycket dålig 
prognos. En erfaren läkare producerar den bästa effekten. En helikopter behöver 
ett tillräckligt befolkningsunderlag. 
Enligt den systematiska översikten finns det endast litet tillförlitlig kunskap om 
effekten av vård på ALS-nivå jämfört med vård på BLS-nivå, och att generalisera 
den med utgångspunkt i finländska förhållanden ger ett osäkert resultat. 
Trombolysbehandling som ges före ankomsten till sjukhus minskar dödligheten 
bland hjärtinfarktpatienter avsevärt. Möjligheterna för en patient med 
hjärtstillestånd att klara sig ökar väsentligt genom tidig hjärt- och lungräddning 
samt tidig defibrillering. 
Majoriteten av skadestudier talar för snabb transport till sjukhus enligt strategin 
scoop and run, när det är fråga om ett penetrerande trauma och transportsträckan 
är kort. När man utgår från litteraturen, finns det ingen evidens för effekten av 
paramedicinsk akutvård av skador. Akutvård av detta slag inbegriper åtgärder 
som till och med kan vara skadliga. Akutvård på ALS-nivå given av en erfaren 
läkare verkar ha större effekt än vård på BLS-nivå eller sådan ALS-vård som 
getts av en akutvårdare. Resultaten är emellertid motstridiga. Det är möjligt att 
fördelarna med ALS-vård framhävs om transporten drar ut på tiden. 
Om många betydande sjukdomsgrupper som kräver akutvård (till exempel 
cerebral ischemi, förgiftningar, drunkning, andningssvårigheter) finns det nästan 
inte alls forskningsdata.
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Olli-Pekka Ryynänen, Timo Iirola, Janne Reitala, Heikki Pälve, Antti Malmivaara. 
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Prehospital care is an essential part of the treatment process in acute disease and 
trauma. Prehospital care is divided into ALS- (advanced life support) and BLS- 
(basic life support) levels according to the methods used. ALS-level prehospital 
care uses invasive methods, like intravenous fluids, medications and intubation. 
However, the concepts of ALS and BLS are diverse. Both ALS and BLS have 
developed greater sophistication. In different countries the concepts represent 
different things. Some procedures that were previously classified as ALS-level 
prehospital care are now also available at the BLS-level. ALS-level prehospital 
care has usually been implemented by physicians or paramedics, and BLS-level 
care by paramedics or emergency medical technicians. The vehicle used has 
either been a ground ambulance or a helicopter. 
The aim of this systematic review is to compare the effectiveness of ALS- 
and BLS-level prehospital care. The review covers all patient groups (e.g. 
trauma, cardiac disease, cardiac arrest, respiratory distress, convulsions) and 
all vehicles used for transportation (ground ambulance or helicopter used 
in the transportation of the team or the patient, or both). The articles were 
accepted if the ALS-level prehospital care was compared to the BLS-level, or 
two different ALS-level systems were compared (e.g. physician-ALS compared 
to paramedic-ALS), or ALS-level prehospital care was compared with any other 
treatment (e.g. ALS-level care compared to patient transport by laypersons). 
The outcome variables were mortality or patient’s health-related quality of life 
or patient’s capacity to perform daily activities.
A literature search was performed according to the search strategy commonly 
used by Finohta. Also we prepared a general overview of previous reviews 
on the effectiveness of prehospital care and helicopter emergency services. 
The search strategy was the same as that used in the literature search for the 
systematic review.
We found 1333 references. Two researchers read the abstracts independently 
as well as identified the original articles. Altogether, 45 of them considered 
relevant. Additionally we identified nine previous meta-analyses or reviews.
Only one study was a randomized controlled trial. Others were prospective or 
retrospective cohort studies with direct comparison or comparison utilizing the 
Major Trauma Outcome Study, quasiexperimental studies, before–after -series 
or studies where ALS-level care was compared to cases where ALS-care was 
requested but not obtained. In general, the quality of the studies was low.
In the overview of helicopter emergency services, the following results were 
achieved: Randomized controlled trials were not available. The majority 
of studies favour the use of a helicopter, but the results are contradictory. 
According to a Finnish study, a helicopter manned by an experienced physician 
is more effective than a helicopter system using paramedics. In many studies, 
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the effectiveness of an operation model (ALS vs. BLS) was mixed with the 
effectiveness of the vehicle used (helicopter vs. ambulance). 
The effectiveness of a helicopter warrants that it be used for all patient groups, 
and especially for patients whose prehospital treatment is known to be effective 
(e.g. myocardial infarction). Among trauma patients, the best results are 
achieved when the severity of the trauma can be classified as being moderate 
or serious but not indicating a poor prognosis. A helicopter service requires an 
adequate population base.
According to the systematic review, reliable knowledge about the effectiveness 
of ALS compared to BLS is scant, and it’s generalizability to Finland is unclear. 
Thrombolytic treatment reduces mortality in patients having a myocardial 
infarction. In a cardiac arrest early resuscitation and defibrillation are essential 
for patient’s survival. There is no evidence about the effectiveness of other 
activities.
The majority of research on trauma favours a scoop and run -approach (rapid 
transportation to hospital with minimal prehospital procedures) in the case 
of a penetrating trauma, with a short distance to hospital. In the literature, 
no evidence about the effectiveness of paramedic-level ALS care is found, 
and ALS-treatment by paramedics may be associated with increased mortality 
compared to BLS. ALS by an experienced physician seems to be more effective 
than paramedic-level ALS or BLS. However, results are contradictory. Possibly 
the effectiveness of ALS is greater when delays are long. Hardly any research 
exists on several patient groups needing emergency care (e.g. stroke, poisoning, 
drowning, breathing difficulty).
The development of prehospital care requires uniform and full documentation 
of patients as well as follow-ups on effectiveness.
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Tässä raportissa käsitellään järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen keinoin ALS-
tasoisen (advanced life support) ensihoidon vaikuttavuutta verrattuna BLS-
tasoiseen (basic life support) ensihoitoon. Kysymykseen ALS- ja BLS-tasoisten 
hoitojen vertailusta liittyy oleellisesti myös kysymys käytetystä kulkuneuvosta 
(ambulanssi tai helikopteri). Useissa tutkimusasetelmissa BLS-hoitoa toteutetaan 
käyttäen kulkuneuvona ambulanssia ja ALS-hoitoa käyttäen kulkuneuvona joko 
helikopteria tai ambulanssia.
ALS-hoidosta käytetään yleisesti Suomessa nimitystä hoitotaso ja sen vastakoh-
tana on perustaso, joka puolestaan vastaa BLS-tasoista ensihoitoa. Käsitteet eivät 
kuitenkaan ole täysin yhteneväisiä, sillä useissa tapauksissa suomalainen perus-
taso sisältää laajemman hoitovalikoiman kuin kansainvälisessä kirjallisuudessa 
esitetty BLS. Kuten myöhemmin raportissa esitetään, ovat ALS ja BLS käsitteinä 
horjuvia ja ne ovat ajan kuluessa muuttuneet sisällöltään. Ratkaisevana erona 
ALS- ja BLS-hoidon välillä on käytettyjen menetelmien invasiivisuus. ALS käyttää 
invasiivisia menetelmiä kuten intubaatiota ja nestehoitoa laskimoon annettavine 
lääkkeineen. Tässä raportissa on noudatettu kansainvälisen kirjallisuuden jaotte-
lua ja puhutaan ALS- ja BLS-hoidosta.
Ensihoidossa toimii useissa maissa ammattiryhmiä, joita Suomessa ei ole. Mer-
kittävin on mm. Yhdysvalloissa ambulanssimiehistöön kuuluvat henkilöt, joista 
käytetään nimitystä paramedic. Sana suomennetaan tavallisesti ensihoitajaksi. 
Paramedic-henkilöstölle ei Suomessa kuitenkaan ole tarkkaa vastinetta. Ensihoi-
taja AMK on ammattikorkeakoulun tutkinnon virallinen nimi. Käytännössä ensi-
hoitajaksi kutsutaan ketä tahansa ensihoidossa työskentelevää, sillä nimike ei ole 
virallisesti rekisteröity. Koska amerikkalaisen paramedic-henkilöstön nimikettä ei 
mielestämme kansainvälistä kirjallisuutta käsitellessä sovi suomentaa ensihoita-
jaksi, käytetään kirjassa heistä nimitystä paramedic-ensihoitaja, jolla siis tarkoi-
tamme englantilaisen kielialueen ensihoitajaa. Heitäkin on useampia koulutus-
tasoja. Kun raportissamme puhutaan ensihoitajasta, tarkoitetaan suomalaisen 
ensihoitaja AMK -tutkinnon suorittanutta henkilöä. Englannin kielessä käytetty 
termi emergency medical technician (EMT) vastaa suunnilleen suomalaista sai-
raankuljettajaa.
Kaksoisvasteella tarkoitetaan ensihoidon tilannetta, jossa sekä ALS- että BLS-
tasoinen yksikkö tulevat molemmat tapahtumapaikalle. Useisiin tehtäviin häly-
tetään sekä helikopterilla liikkuva ALS-yksikkö että ambulanssilla liikkuva BLS-
yksikkö.
Raportissa on kolme esitystasoa ja lisäksi kaikkia tasoja koskeva yhteinen poh-
dinta ja johtopäätökset. Luvussa 1 käsitellään ensihoidon historiaa, käsitteitä ja 
kysymyksenasettelua. Toinen luku sisältää katsauksen aikaisempiin kirjallisuus-
katsauksiin. Kolmas luku on varsinainen tehtävämme sisältäen systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen ALS- ja BLS-tasoisten ensihoitojen vaikuttavuuteen niitä 
keskenään verraten. Luvussa 4 on pohdinta ja luvussa 5 johtopäätökset.
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lyhEntEEt
Lyhenne Lyhenteen merkitys Selite tai määritelmä
ACLS Advanced Cardiac Life 
Support
Sydänpotilaita koskeva ALS-tasoinen ensihoito.
AIShead Abbreviated injury score 
- head
Päähän kohdistuneen vamman arviointiasteikko.
ALS Advanced life support Invasiivisia menetelmiä käytävä ensihoito, vastaa suomalaista 
käsitettä “hoitotaso”.
ALS-L Advanced life support - 
lääkäri
Lääkärin antama ALS-tasoinen hoito. Käytettävissä on 
vaativampia hoitomenetelmiä kuten lääkkeellinen intubointi.
ALS-P Advanced life support - 
paramedic-ensihoitaja
Paramedic-ensihoitajatasoisesti koulutetun ensihoitajan 
antama ALS-tasoiseksi luokiteltu hoito. Suomessa ei ole 
amerikkalaista käytäntöä vastaavia paramedic-ensihoitajia.
ASCOT A Severity 
Characterization of 
Trauma
Odotettavissa olevan kuolleisuuden laskentamenetelmä 
vammapotilailla. Pohja-aineistona käytetään New Yorkin 
aineistoa 1987–1989. N = 5685.
BLS Basic life support Ensihoito, jolla ei ole käytettävissä invasiivisia 
hoitomenetelmiä. Vastaa suomalaista käsitettä “perustaso”.
BLS-EMT Basic life support- 
Emergency medical 
technician
EMT-ensihoitajan antama BLS-tasoinen hoito.
EMT Emergency medical 
technician
Sairaankuljettajan englanninkielinen nimitys, ensihoito BLS-
tasoista.
GA Ground ambulance Maa-ambulanssi.
GCS Glasgow coma scale 
(Glasgow'n kooma-
asteikko)
Potilaan tajunnantason arviointiin kehitetty asteikko. Asteikon 
pienin arvo on 3 (syvä tajuttomuus tai kuolema) ja suurin 
arvo 15 (täysin hereillä oleva henkilö). GCS-asteikko kertoo 
aivovamman vakavuudesta karkeasti ottaen siten, että 
alle 8 pistettä merkitsee vakavaa vammaa, 9–12 pistettä 
keskivaikeaa vammaa ja yli 13 pistettä lievää vammaa. 
HEMS Helicopter emergency 
medical service
Lääkintähelikopteri tai siihen perustuva järjestelmä.
ISS Injury severity scale/
score 
Monivamman arviointiin kehitetty asteikko. Asteikossa 6 
kehon osaa arvioidaan erikseen Abbreviated Injury Scale 
-asteikolla (AIS) 0–6 (0 = ei vammaa, 6 = kuolemaan johtava 
vamma), kolmen vakavimmin vammautuneen kehonosan 
AIS-asteikon tuloksen neliöt lasketaan yhteen. ISS saa arvoja 
0–75. Arvot yli 15 merkitsevät vaikeaa vammaa.
MTOS Major Trauma Outcome 
Study
Vakavien vammojen amerikkalainen 
monikeskustutkimusaineisto (1982–1987, 139 amerikkalaista 
sairaalaa, n = 80544). Käytössä on myös muita vastaavia 
kansallisia rekisteriaineistoja.
OPALS Ontario Prehospital 
Advanced Life Support 
study
Suuri kanadalainen ensihoitotutkimushanke, n = 25 000 
vuosina 1994–2002.
PALS Pediatric Advanced Life 
Support
Lapsipotilaita koskeva ALS-tasoinen ensihoito.
TRISS Trauma Score - Injury 
Severity Score
Revised trauma score- ja ISS-asteikkojen yhdistelmä. 
Tähän lisätään vielä potilaan ikä ja vamman luonne (tylppä 
tai penetroiva) ja lasketaan odotettavissa oleva kuoleman 
todennäköisyys. Pohja-aineistona käytetään MTOS-aineistoa. 
Tulosta käytetään useissa tutkimuksissa vertailuna.
1 johdanto
Ensihoito on olennainen osa terveydenhoitojärjestelmää. Kun henkilö sairastuu 
tai vammautuu äkillisesti tullen itse kykenemättömäksi hakeutumaan hoitoon, 
hänet pyritään saamaan hoitoon mahdollisimman nopeasti. Ensihoito on sekä 
osa hoitoprosessia että myös kansalaisten turvallisuuden tunteen tuottaja. Tieto 
saatavissa olevasta hoidosta vähentää kansalaisten erilaisia pelkoja, vaikka var-
sinaisesta sairastumisesta tai vammautumisesta ei olisi mitään henkilökohtaista 
kokemusta. 
1.1 Ensihoidon kehitysvaiheista
Sana ”ambulanssi” on peräisin Espanjasta 1500-luvulta, jolloin sanalla kuvattiin 
potilaiden kuljetukseen tarkoitettuja ajoneuvoja (Ortiz 1998). Sotilaslääketieteen 
kehitys on vaikuttanut voimakkaasti ensihoidon kehittymiseen myös siviiliolo-
suhteissa. Kenttälääkinnän uranuurtaja oli ranskalainen Dominique Jean Larrey 
(1766–1842), joka hämmästytti aikalaiset ja etenkin Napoleonin saavuttamalla 
kenttälääkinnässä aikaisempaan verrattuna häikäisevät hoitotulokset. Hän jär-
jesti kannettavilla paareilla ja hevosvetoisilla kärryillä toteutettavan potilaskulje-
tuksen (ambulances volantes) ja liikkuvat kenttäsairaalat (Seitsalo 2007, Ortiz 
1998). 
Solferinon taistelu (1859) antoi sysäyksen Punaisen Ristin perustamiseen, mikä 
oli merkittävä askel kohti nykyaikaista sotilaslääkintää. Molemmat maailmanso-
dat sekä varsinkin myöhemmät Korean ja Vietnamin sodat sekä Israelin käymät 
sodat ovat olleet kehittämässä sotilaslääkinnällistä ensihoitoa. Kehitettyjä hoi-
tomenetelmiä on sittemmin nopeasti sovellettu myös siviiliolosuhteisiin. Nyky-
muotoinen siviilipotilaiden ensihoito on saanut alkunsa Yhdysvalloissa, missä 
1912 perustettiin ensimmäiset julkiset ambulanssit, tuolloin vielä hevosvetoiset 
(Einav ym. 2003).
Potilaita siirretään tavallisimmin ambulanssilla, mutta ilmakuljetukset ovat tulleet 
laajaan käyttöön. Ilmakuljetusta käytetään sekä potilaiden siirtoon että lääkin-
tähenkilökunnan tuomiseen tapahtumapaikalle. Helikopteria on ensimmäisen 
kerran käytetty ensihoitotehtäviin Korean sodan aikana. Vietnamin sodassa heli-
koptereiden osuus oli jo suuri, ja useissa sotilaslääketieteellisissä tutkimuksissa 
helikopterin käyttö havaittiin lääketieteellisesti hyödylliseksi. Helikopterin käyt-
töä sotilaslääkinnällisissä tehtävissä tuki yleinen havainto helikopterin vaikutuk-
sesta taistelujoukkojen moraaliin. Helikopterin katsottiin vähentävän sotilaiden 
pelkoa haavoittumisesta, kun haavoittuneet voitiin nopeasti siirtää korkeatasoi-
seen hoitoon (Driscoll 2001).
Sotilaskäytöstä helikopteri on siirtynyt ensihoitotehtäviin siviilikäyttöön ja rau-
hanomaisiin olosuhteisiin. Helikopterin käyttöä on puoltanut mahdollisuus sekä 
siirtää potilaat nopeasti hoitopaikkaan että tuoda korkeatasoinen ensihoitoyk-
sikkö paikalle. Lisäksi helikopteria on perusteltu samoin kuin sotilaskäytössäkin 
sillä, että helikopteri luo turvallisuuden tunnetta ja lisää väestön luottamusta ter-
veydenhuollon toimintaan.
1
Ensihoidon vaikuttavuus. järjEstElmällinEn kirjallisuuskatsaus18
Viestintäteknologian kehitys on vaikuttanut ensihoidon kehittymiseen. Puhelin 
on ollut välttämätön apuväline avun saamiseksi paikalle. Myöhemmin viestin-
täteknologian kehittyminen on tehostanut ensihoitoa, sillä hälytyksen viive on 
lyhentynyt. Toinen viestintäteknologinen merkittävä muutos on ollut ensihoidon 
etälääketieteen kehittyminen, jolloin esimerkiksi potilaan lääkitseminen on tullut 
mahdolliseksi sairaalassa olevan lääkärin antamien ohjeiden perusteella. 
Ensihoidon prosessissa on tapahtunut kehitystä usealla tasolla: matkapuhelimet 
ovat yleistyneet, ensihoito itse kehittynyt ja samoin on kehittynyt akuuttien tilan-
teiden hoito sairaaloissa. Muutos on koskenut koko hoitoprosessia. Suurelta 
osalta kehitys on tapahtunut 10–15 vuoden kuluessa. Myös BLS-hoito (basic life 
support) on kehittynyt ja useampia asioita on alettu mieltää BLS-hoitoon kuu-
luvaksi. Mm. elvytyksessä tehtävä defibrillaatio on tullut BLS-tasoiseen hoitoon 
kuuluvaksi. 
Yhteiskunnassa on ollut myös muuta terveydenhuollon ulkopuolista kehitystä, 
jolla on ollut vaikutusta ensihoitoon. Tiestö ja ajoneuvot ovat parantuneet ja 
turvamääräykset ovat tulleet kattavammiksi. Samalla ovat liikenneruuhkat lisään-
tyneet, ja ruuhkista on esimerkiksi Saksassa tullut peruste käyttää helikopteria, 
koska onnettomuuden sattuessa moottoritie tukkeutuu niin, ettei maitse päästä 
paikalle.
Ensihoito oli alussa pelkkää potilaan mahdollisimman ripeää siirtoa sairaalaan. 
Myöhemmin potilaan ensihoitoon alettiin liittää erilaisia tapahtumapaikalla ja 
kuljetuksen aikana tehtäviä hoidollisia toimia. Ensihoitoon lisättiin erilaisia tek-
nologisia ratkaisuja kuten menetelmät potilaan hengityksen ylläpitoon, ulkois-
ten verenvuotojen tyrehdyttämiseen, defibrillointiin, nestehoitoon ja lääkityksiin. 
Kehitys ei ole ollut tasaista, vaan perinteisesti pelkkään potilassiirtoon kykene-
vien yksiköiden rinnalle muodostettiin korkeatasoisempaan ensihoitoon kykene-
viä yksiköitä. Näiden valmiudet ja tekninen taso ovat olleet varsin kirjavia. Tyypil-
lisesti korkeamman hoitotason yksikkö ei ole voinut vastata kaikkiin hälytyksiin, 
vaan vakavissa tilanteissa paikalle on lähetetty korkeamman tason yksikkö, jos 
sellainen on ollut käytettävissä, ja sen puuttuessa hälytykseen on lähetetty mata-
lamman hoitotason yksikkö. Korkeamman hoitotason yksikkö on liikkunut joko 
maitse tai helikopterilla (Einav ym. 2003).
1.2. Ensihoidon tasojen eriytyminen
Kehityksen myötä ensihoidon tasoa on ryhdytty kuvaamaan sen mukaan, miten 
invasiivisia ja intensiivisiä hoitomenetelmiä on ollut käytössä. Ensihoidon kaksi 
tasoa, BLS (basic life support) ja ALS (advanced life support) määritellään käytet-
tävissä olevien hoitomenetelmien invasiivisuuden mukaan. ALS käyttää invasiivi-
sia menetelmiä, kun taas BLS hoitaa potilasta muilla menetelmillä. Käytännössä 
ALS ja BLS on jaettu vielä eri tasoihin, joista tarkemmin tuonnempana.
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Kun ensihoito alkoi kehittyä, syntyi myös väittely siitä, onko ALS todella parem-
paa kuin BLS. ALS-tason ensihoito on usein oletettu lähtökohtaisesti BLS-tason 
ensihoitoa paremmaksi, mutta ALS on joutunut myös arvostelluksi.
Ensihoidolle on esitetty kahta vaihtoehtoista perusstrategiaa (Gold 1987):
1. scoop and run -strategia: potilas pyritään saamaan mahdollisimman nopeasti 
korkeatasoiseen hoitopaikkaan, jossa on mahdollisuus hoitaa kaikki tilan-
teet.
2. stay and play -strategia: potilaan tila pyritään vakauttamaan ennen hoitopaik-
kaan siirtoa.
Keskustelu näiden strategioiden välillä jatkuu edelleen. Yhdysvalloissa on suo-
sittu enemmän scoop and run -strategiaa, kun taas eurooppalainen ensihoito 
on enemmän rakentunut stay and play -strategian varaan. Perusstrategioiden ja 
ALS-BLS-jaon suhteesta on tarkempi kuvaus myöhemmin.
Periaatteessa BLS-hoito käsittää seuraavia toimenpiteitä: Ilmatien avaaminen, 
hapen anto, vuodon tyrehdyttäminen painesiteillä, painelu-puhalluselvytys, 
defibrillaatio, kaularangan tukeminen, reagoimattoman aikuispotilaan intubointi, 
immobilisaatio. BLS-hoitoon ei yleensä sisälly suonensisäisesti annosteltavia 
lääkkeitä.
ALS-hoitoon kuuluvat BLS-hoitojen lisäksi suonensisäinen lääkitys, nestehoito, 
potilaiden nukuttaminen, lääkkeellinen intubointi, krikotyrotomia, torakosen-
teesi yms. Lee ym. esittämä jako ALS- ja BLS-hoitojen erilaisiin tasoihin on esi-
tetty taulukossa 1. Ensihoidon tasoista on esitetty muitakin kuvauksia. Lee ym. 
(2003) esittämä jako vastaa kansainvälisessä kirjallisuudessa esitettyjä jakoja. 
Suomalainen sovellutus esitetään seuraavassa luvussa.
Ensihoidon taso Esimerkkejä hoidon sisällöstä
Potilaskuljetus Vain potilaan siirto ilman hoitotoimenpiteitä.
Taso 3 (BLS) Verenvuodon tyrehdyttäminen, ventilointi naamarilla, kaularangan ja 
raajojen tukeminen.
Taso 4 (BLS + ) Edellisten lisäksi laskimon kanylointi, nestehoito, torakosenteesi, joitakin 
lääkkeitä (morfiini, adrenaliini, Nitro).
Taso 5 
ALS - paramedic-
ensihoitaja 
ALS - hoitaja
Edellisten lisäksi lääkkeetön intubaatio ja hengityksen avustaminen 
mekaanisesti, laajempi lääkitysmahdollisuus.
ALS - lääkäri Edellisten lisäksi anestesia, lääkkeellinen intubointi, krikotyrotomia, 
lääkitykset rajoituksetta.
Taulukko 1. Ensihoidon tasot Leen ym. (2003) mukaan.
Ensihoidon vaikuttavuus. järjEstElmällinEn kirjallisuuskatsaus20
1.3. Suomalaisen ensihoidon porrastus
Seuraava ensihoidon järjestelmän kuvaus perustuu Juha Vallin tekstiin kirjassa 
Castrén ym. (toim.) Ensihoito-opas (2005, elektroninen versio 2.4.2008).
Suomessa ensihoito jaetaan ensivasteeseen, perustasoon, hoitotasoon ja lää-
käriyksiköihin. Ensivasteyksikkönä voivat toimia esimerkiksi puolivakinaisten 
palokuntien tai sopimuspalokuntien yksiköt, SPR:n ryhmät, poliisipartiot ja raja-
vartijat. Ensivasteyksikön tehtäviä ovat hätäensiavun antaminen, lisäavun hälyt-
täminen, hoitokertomuksen täyttäminen, potilaan tilaa koskevien tietojen välit-
täminen paikalle tuleville yksiköille, potilaan valmistelu kuljetusta varten, ensi-
hoitohenkilöstön avustaminen hoitotoimenpiteissä ja tehtäväkohtaisten tietojen 
toimittaminen laadunvalvontajärjestelmään.
Hätäensiapuun katsotaan kuuluvan peruselintoimintojen arvioiminen, hengi-
tystien avaaminen, painelu-puhalluselvytys ja neuvovan defibrillaattorin käyttö 
sekä ulkoisen verenvuodon tyrehdyttäminen. Yksikön toiminnan ja koulutusta-
son mukaan käytettävissä voi olla mm. asetyylisalisyylihappovalmiste (ASA) ja 
lyhytvaikutteinen nitraatti rintakipuiselle potilaalle annettavaksi sekä glukagoni- 
ja adrenaliinikynät hypoglykemian ja anafylaktisen reaktion hoitamiseksi. 
Perustason ensihoidolla tarkoitetaan hoitoa ja kuljetusta, jossa on riittävät 
valmiudet valvoa ja huolehtia potilaasta siten, ettei hänen tilansa kuljetuksen 
aikana odottamatta huonone (Sairaankuljetusasetus 565/94). Lisäksi perusta-
son ensihoidossa on mahdollisuus aloittaa yksinkertaiset henkeä pelastavat toi-
menpiteet. Tyypillisiä perustason yksikön tehtäviä on esitetty taulukossa 2 ja 
perustason ensihoitoon kuuluvia lääkkeitä taulukossa 3. Perustasolla toimimisen 
edellytyksenä on terveydenhuollon ammattitutkinto, palomies-sairaankuljettajan 
tutkinto tai pelastajan tutkinto. Lisäksi ns. pätevöitetyt voivat toimia perustason 
ensihoidossa ilman edellä mainittuja koulutusvaatimuksia. 
Kammiovärinän defibrillointi neuvovalla defibrillaattorilla.
Naamariventilaatio hengityspalkeella.
Reagoimattoman aikuisen potilaan intuboiminen suun kautta tai muun hengitystievälineen 
käyttö.
Raajan pinnallisen laskimon kanylointi ja nesteensiirron aloittaminen aikuispotilaalle.
Verensokerin mittaaminen.
Tapaturmapotilaan tutkiminen ja murtumien tukeminen.
EKG:n ottaminen ja siirtäminen telemetrisesti lääkärin tulkittavaksi.
Taulukko 2. Perustason yksikön toimenpiteitä.
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Lääkkeellinen happi.
Adrenaliini elvytystilanteessa.
Adrenaliinin annostelu esitäytetyllä annostelijalla (Epipen®) vakavassa allergisessa reaktiossa.
Diatsepaami annosteltuna peräsuoleen kouristelevalla potilaalla.
Antikolinergi ja/tai ß2-mimeetti astmakohtauksen hoidossa.
ASA-valmiste ja lyhytvaikutteinen nitraatti rintakivun hoidossa.
Glukoosiliuos (10 %) hypoglykemian hoidossa .
Glukagoni hypoglykemian hoidossa.
Parasetamoli kuumelääkkeeksi peräsuoleen annosteltuna.
Lääkehiili myrkytyspotilaalla.
Taulukko 3. Perustasolla käytettäviä lääkkeitä.
Hoitotason ensihoidolla tarkoitetaan valmiutta aloittaa potilaan hoito tehoste-
tun hoidon tasolla ja toteuttaa kuljetus siten, että potilaan elintoiminnot voidaan 
turvata (Sairaankuljetusasetus 565/94). Tyypillisiä hoitotason yksikön tehtäviä 
ja hoitotasolla käytettävissä olevia lääkkeitä on esitetty taulukoissa 4 ja 5 (osa 
ennalta sovittujen toimintaohjeiden ja osa konsultaation perusteella). Hoito-
tasolla toimimisen edellytyksenä on terveydenhuollon ammattitutkinto, useim-
miten vaatimuksena on sairaanhoitajan tai ensihoitaja AMK:n tutkinnon suorit-
taminen.
Kaikki perustason tehtävät.
CPAP-hoito.
Reagoimattoman lapsen ja tajuttoman aikuisen hengitystien varmistaminen larynksnaamarilla, 
-putkella tai intuboimalla suun kautta.
Ulomman kaulalaskimon kanylointi.
Sokkisen tai reagoimattoman lapsen kanylointi.
Luunsisäisen lääkitysreitin avaaminen.
Murtuneen tai sijoiltaan menneen raajan paikoilleen asettaminen.
Neulatorakosenteesi.
Nenä-maha- tai suu-mahaletkun asettaminen.
Ulkoinen tilapäistahdistus.
Hätätilassa sähköinen rytminsiirto sedatoidulla potilaalla.
Krikotyreotomia.
Toimiminen monipotilastilanteessa lääkinnällisen pelastustoimen johtajana.
Taulukko 4. Hoitotason yksikön tehtäviä
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Kaikki perustason lääkkeet.
Adenosiini nopeiden rytmihäiriöiden hoidoksi.
Beetasalpaaja laskimoon.
Diatsepaami kouristelevalle potilaalle laskimoon.
Dopamiini-infuusio.
Elvytyslääkkeet.
Furosemidi keuhkoödeeman hoidoksi.
Flumatseniili bentsodiatsepiini-intoksikaatiossa.
Glukokortikoidi allergisen reaktion hoidoksi.
Kolloidi vuotavalle tai matalapaineiselle potilaalla.
Trombolyyttiset lääkkeet sydäninfarktin hoitamiseksi.
Metoklopramidi pahoinvointiin.
Naloksoni opiaatti-intoksikaatiossa.
Nitraatti-infuusio rintakivun tai keuhkoödeeman hoidoksi.
Opiaattikipulääke laskimoon.
Teofylliini hengitysvaikeuspotilaalla.
Taulukko 5. Hoitotasolla käytettäviä lääkkeitä
Lääkäriyksiköllä tarkoitetaan päätoimisella ensihoitolääkärillä miehitettyä yksik-
köä, joka toimii 24 tuntia vuorokaudessa. Lääkäriyksikkö voi toimia maayksik-
könä, helikopteriyksikkönä tai molempina. Lääkäriyksiköllä ei kuitenkaan tarkoi-
teta satunnaisesti ensihoitotehtäviin pyydettyä lääkäriä (esimerkiksi terveyskes-
kuslääkäri) eikä sairaaloiden tai terveyskeskusten valmiusryhmiä. 
Edellä mainittujen toimenpiteiden lisäksi lääkäriyksikkö kykenee intuboimaan 
potilaan lääkkeellisesti hypnootin ja lihasrelaksantin turvin sekä laittamaan poti-
laalle pleuradreenin. Vaikka hoitotason yksikön lääkitys- ja hoitomahdollisuudet 
ovat parhaimmillaan lähes identtiset lääkäriyksikön mahdollisuuksiin verrattuna, 
tuo ensihoitolääkäri potilaan hoitoon lääketieteellistä tietoa sekä taitoa tehdä 
sairaalan ulkopuolella harvoin tehtäviä toimenpiteitä sekä kykyä diagnoosiin ja 
päätöksentekoon. Parhaimmillaan lääkäriyksikön ajatellaan tuovan teho-osasto-
tasoisen hoidon potilaan luo.
1.4. ALS- ja BLS-strategioiden arviointia
Jakoa esitettyyn kahteen strategiaan (scoop and run tai stay and play) on myös 
perustellusti pidetty keinotekoisena. Strategiajako ei ole yhteneväinen ALS-
BLS-jaon kanssa. ALS ja BLS eivät ole sisällöllisesti yksiselitteisesti määriteltyjä. 
Molemmat ovat kehittyneet jatkuvasti, ja perinteiseen BLS-tason hoitoon on tul-
lut mukaan elementtejä, jotka saavat sen muistuttamaan enemmän aikaisempaa 
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ALS-tason hoitoa, esimerkkinä etälääketieteen keinoin määrätyt lääkitykset. Eri 
maissa ja jopa saman maan eri alueilla ALS- ja BLS-ensihoidoilla voidaan tarkoit-
taa eri asioita. 
Kuljetusmatkan pituus saattaa vaikuttaa ensihoidon tuloksellisuuteen. Moni-
mutkaisetkin ensihoidon toimet ovat paremmin perusteltavissa, jos potilaan siir-
tomatka on joka tapauksessa pitkä ja siirtoviive suuri. Joka tapauksessa myös 
ALS-tason ensihoitoyksikkö hoitaa suurimman osan potilastapauksista samoilla 
menetelmillä kuin BLS-yksikkökin. Näin ollen ALS-yksikkö voi noudattaa scoop 
and run -strategiaa yhtä hyvin kuin stay and play -strategiaakin. BLS-yksikölle 
scoop and run on periaatteessa lähes ainoa mahdollisuus (poikkeuksena esi-
merkiksi hypoglykemian hoito glukagonilla tai lääkehiilen anto myrkytykseen). 
Scoop and run -strategiaan katsotaan kuuluvaksi se, että potilas siirretään välittö-
mästi korkean hoitotason sairaalaan ohittaen lähempänä mahdollisesti sijaitsevat 
muut hoitoyksiköt. Voidaan käyttää myös mainittujen strategioiden yhdistelmää 
(scoop and treat), jolloin potilas pyritään siirtämään nopeasti, mutta ensihoidon 
toimenpiteitä tehdään kuljetuksen aikana (Fowler ja Pepe 2002).
Ensihoidon prosessissa on useita viiveitä, jotka on esitetty kuviossa 1. Erilaiset 
ensihoitoratkaisut tuottavat erilaisia viiveitä. Hälytysviive riippuu tapahtumapai-
kan silminnäkijöistä ja heidän käytettävissään olevista viestintävälineistä. Häly-
tysviiveeseen vaikuttavat hätäkeskuksen toimintatavat ja ensihoidon reaktiono-
peus, kuten se, joudutaanko lääkärin saamista mukaan odottamaan vai pääseekö 
ensihoitoyksikkö suoraan matkaan. Kohdeviiveeseen vaikuttavat ensihoidolliset 
toimet sekä muut pelastustehtävät, kuten potilaiden paikallistaminen, pelastami-
nen vedestä tai rakennuksesta sekä irrottaminen esimerkiksi kasaan menneestä 
ajoneuvosta. Saapumis- ja siirtoviiveet riippuvat etäisyydestä, matkan viivytyk-
sistä, kuten ruuhkista sekä käytettävissä olevasta kulkuneuvosta (ambulanssi 
tai helikopteri). Hoitopaikkaan saapumisen jälkeen on vielä viiveitä varsinaisiin 
hoitotoimenpiteisiin, kuten leikkauksen aloittamiseen, mihin vaikuttavat esimer-
kiksi henkilökunnan mahdollisuus irrottautua muista tehtävistä. Jos potilaita on 
samanaikaisesti useita, viiveet tavallisesti pitenevät.
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Tapahtuma,
esim. onnettomuus
Yksikkö saapuu
tapahtumapaikalle
Saapuminen 
hoitopaikkaan,
esim. sairaalaan
Potilaan siirto
hoitopaikkaan
aloitetaan
Hoitotoimenpiteet
aloitetaan
Hälytys
Yksikkö
lähtee
aika
HoitoviiveSiirtoviiveKohdeviiveSaapumisviiveLähtöviiveHälytysviive
Ensihoitoaika (prehospitaaliaika)
Kokonaisviive
Kuvio 1. Ensihoidon prosessin viiveet.
1.5. Ensihoidon vaikuttavuutta koskevien tutkimusmenetelmien 
rajoitukset
Ensihoidon tutkiminen ja tutkimusten vertailu on vaikeaa. Oleellisia ongelmia on 
kaksi: kelvollisen vertailuasetelman muodostaminen ja vaikeudet verrata erilai-
sissa järjestelmissä tehtyjä tutkimuksia toisiinsa.
Ensihoidon tutkimisessa on vaikeaa tai mahdotonta saada aikaan satunnaistet-
tua tutkimusasetelmaa. Satunnaistettuja tutkimuksia ei juuri ole. Tässäkin järjes-
telmällisessä kirjallisuuskatsauksessa olemme löytäneet vain yhden ALS- ja BLS-
hoitoa vertailevan satunnaistetun ensihoitotutkimuksen, ja siinäkin rekrytointi oli 
osittain epäonnistunut.
Koska satunnaistaminen ei onnistu, joudutaan tutkimuksia tekemään muilla ver-
tailuasetelmilla. ALS- ja BLS-tasoisia ensihoitojärjestelmiä voidaan verrata pros-
pektiivisesti kerätyillä kohorteilla tai retrospektiivisillä menetelmillä. Mahdollinen 
on myös retrospektiivinen kohortti, jossa aineisto muodostetaan retrospektiivi-
sesti mutta muodostettua kohorttia seurataan etenevästi.
Heikompia asetelmia ovat kvasieksperimentaaliset tutkimukset, joissa verra-
taan yhdellä alueella toimivaa ALS-ensihoitoa toisella alueella toimivaan BLS-
ensihoitoon. Muita mahdollisia asetelmia ovat tapaus-verrokki-tutkimukset, 
aineiston vertaaminen vakioidusta aineistosta laskettuun odotusarvoon (TRISS-
menetelmä) ja jälkikäteen tehtyyn asiantuntija-arvioon perustuvat menetelmät. 
Parhaita menetelmiä ovat prospektiivinen tai retrospektiivisesti määritelty mutta 
prospektiivisesti seurattu kohortti tai lähes satunnaistettu asetelma, jossa ALS-
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ensihoitoa verrataan tapauksiin, joissa ALS-ensihoito oli pyydetty paikalle mutta 
sitä ei ollut saatu. Seuraavaksi paras on retrospektiivinen kohortti, ja muut mene-
telmät ovat heikompia.
Ongelmana tutkimusten kannalta on erityisesti se, että ALS- ja BLS-ensihoitoyk-
siköt hälytetään tehtäviin eri tavalla. ALS-yksikkö hälytetään vaikeammaksi tie-
dettyihin tapauksiin. Tästä seuraa, että ALS-yksikön osalle tulee suurempi kuol-
leisuus. Tätä voidaan kiertää joko vakioimalla aineisto matemaattisesti tai analy-
soimalla pelkästään vertailukelpoisia ryhmiä. Menetelmät eivät kuitenkaan takaa 
vertailtavuutta.
Julkaistujen tutkimusten arviointia vaikeuttaa se, että eri maissa ALS-hoidolla 
ymmärretään erilaisia asioita ja potilaiden hoito sairaalassa on muuttunut vai-
kuttavammaksi. 
Tuloksen arviointiin vaikuttaa myös se, onko tutkimus lähtenyt liikkeelle hälytyk-
sistä, sairaalaan elävänä tuoduista potilaista vai tapahtumapaikalla elävänä tava-
tuista potilaista. Ongelmaa aiheuttaa myös se, että useat erilliset ALS-tasoiset 
toimenpiteet yksittäisellä potilaalla ovat melko harvinaisia. 
Ensihoito riippuu maantieteellisistä tekijöistä. Toimintaan vaikuttavat mm. seu-
raavat seikat:
•	Väestötiheys	eli	väestön	määrä	toiminta-alueella,
•	Maantieteelliset	esteet	kuten	vesistöt,
•	Tiestö,
•	Sairaalaverkosto,
•	Onnettomuusriskin	jakauma	alueella,
•	Ensihoitoyksiköiden	määrä,	jakauma	ja	valmiustaso,
•	Henkilökunnan	koulutus,
•	Hätäkeskusten	toiminta,
•	Mahdolliset	erityiset	riskitekijät,	esimerkiksi	vilkas	vesistöliikenne.
Lisäksi tekijät eivät ole pysyviä vaan voivat muuttua lyhyessä ajassa. Esimerkiksi 
vuorokaudenaika, viikonpäivä ja vuodenaika voivat muuttaa ensihoidon tilan-
netta. Koko hoitoketjun rakenne ja toimintatapa voivat vaihdella.  
Helikopterin käyttöä voidaan perustella myös täysin terveydenhuollon ulkopuo-
lisesta näkökulmasta (Olsen ym. 1998). Helikoptereita voidaan haluta imago-
syistä tai helikopterin toimintaa voidaan perustella yleisellä katastrofivalmiudella 
tai maanpuolustuksellisilla tarpeilla. Näin ollen helikopterin hyödyllisyydestä teh-
dyt arviot eivät sellaisenaan ole siirrettävissä maasta toiseen tai edes samassa 
maassa alueelta toiselle.
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Tutkimuksissa tavallinen päätetapahtuma on kuolleisuus. Ensihoito luonnolli-
sesti pyrkii mahdollisimman pieneen kuolleisuuteen, mutta pelkkä kuolleisuus 
on karkea mittari arvioimaan ensihoidon vaikuttavuutta. Oleellinen päätemuut-
tuja on potilaan myöhemmin saavuttama elämänlaatu, mutta tätä on tutkittu 
vain harvoissa tutkimuksissa. Tutkimuksissa on käytetty päätemuuttujina myös 
hoitojakson pituutta, kustannuksia ja potilaan tilaa sairaalaan saavuttaessa (esi-
merkiksi verenpaine, koettu kipu). Tässä kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty 
kuolleisuuteen ja elämänlaatuun hoitoepisodin jälkeen. Kuolleisuus on kirjalli-
suudessa eniten käytetty päätemuuttuja. Elämänlaatu on oleellinen päätemuut-
tuja, koska periaatteessa on mahdollista, että ensihoitojärjestelmä kyllä pelastaa 
ihmishenkiä, mutta potilaiden elämänlaatu jää huonoksi. Muut päätemuuttujat 
ovat joko korvikemuuttujia (surrogate variable) tai vain satunnaisesti käytettyjä. 
Päätemuuttujien arvioinnissa on muistettava, että kuolleisuus ja potilaan myö-
hempi elämänlaatu kuvaavat koko hoitoprosessia eikä vain ensihoitoa.
Useista tutkimuksista on vaikea selvittää, kuinka intensiivistä hoito todellisuu-
dessa on ollut. Jos tutkimuksessa on maininta esimerkiksi intubaatiosta, vain 
osassa tutkimuksista on kuvattu, onko kyse reagoimattoman potilaan intubaa-
tiosta vai lääkkeiden avulla tehdystä intubaatiosta. Joissakin tutkimuksissa mai-
nitaan, että hoitoyksikössä on ollut mukana lääkäri, mutta ei selitetä, mitä toi-
menpiteitä todella oltiin kykeneviä tekemään. Jos ensihoitotehtävissä on ollut 
yksi paramedic-tason hoitaja ja yksi EMT, ei ryhmän koko ole riittävä tekemään 
vaativia toimenpiteitä tai ainakin kohdeviive venyy pitkäksi.
Suomessa ALS-tason hoitoa antavat ensihoitajat ja ensihoitoon koulutetut lääkä-
rit. Lisäksi perustason sairaankuljettajilla on mahdollisuus tehdä joitakin toimen-
piteitä, jotka useassa kansainvälisessä tutkimuksessa on luokiteltu ALS-tasoisiksi. 
Lääkärillä on merkitystä paitsi tiettyjen toimenpiteiden suorittajana ja lääkityk-
sen toteuttajana myös päätöksentekijänä. Ensihoitotehtävissä tarvitaan nopeaa 
päätöksentekoa diagnoosista, potilaiden lajittelusta, hoidon toteuttamisesta ja 
myös ensihoidosta pidättäytymisestä. Hoidon rajauksen merkitys tulee toden-
näköisesti kasvamaan. Ensihoitolääkäreillä on myös merkitystä hoito-ohjeiden 
antajana tilanteissa, joissa lääkäri ei itse ole tapahtumapaikalla.
2 aiKaiSEmmat KirjalliSuuSKatSauKSEt
Aikaisempia kirjallisuuskatsauksia haettiin tietokannoista samalla kun luvussa 3 
kuvattuja alkuperäisjulkaisujakin. Hakukriteerit ja -menettely on esitetty luvussa 
3. Haussa löytyi yhdeksän kirjallisuuskatsausta tai muuta julkaisua, jotka sisälsi-
vät katsausaineistoa. Lisäksi oli käytettävissä lääkintähelikopteria koskeva Finoh-
tan raportti (Finohta 2000), joka sisälsi myös kirjallisuuskatsauksen. Finohtan 
raportin kirjallisuuskatsauksen pohjalta on tehty lääkintähelikopteritoimintaa 
koskevan katsauksen päivitys, joka on esitetty Hanna Koskisen pro gradu -tut-
kielmassa (Koskinen 2005). Yhteenveto kirjallisuuskatsauksista on esitetty liite-
taulukossa 1. Seuraavaksi esitetään lyhennelmät kirjallisuuskatsauksista.
2.1. ALS- ja BLS-hoitoa vertailleet katsaukset
Nichol ym. 1996
Nicholin ym. kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan ALS-hoidon merkitystä sydän-
pysähdyspotilaille. Tekijät löysivät 41 julkaisua, joissa eri tasoisten ensihoitojen 
tuloksellisuutta sydänpysähdyspotilaiden henkiinjäämiselle oli kuvattuna. Suurin 
osa tutkimuksista oli hoitoyksiköiden potilassarjoja ilman vertailuasetelmaa. Tau-
lukossa 6 on esitetty tiivistelmä Nicholin ym. tuloksista. Tekijöiden mukaan lyhyt 
viive, ulkopuolisen paikalla aloittama painelu-puhalluselvytys ja kaksoisvasteen 
käyttäminen (sekä BLS- että ALS-yksiköt tapahtumapaikalle) olivat yhteydessä 
parempaan henkiinjäämiseen.
Ensihoitoyksikkö Tutkimusten lukumäärä Sairaalasta poistumiseen 
asti hengissä selvinneiden 
sydänpysähdyspotilaiden 
osuus (%)
BLS 9 9,5 %
BLS + defibrillaattori 11 8,4 %
ALS 12 11,8 %
ALS + BLS (kaksoisvaste) 9 18,1 %
Taulukko 6. Yhteenveto Nicholin ym. (1996) kirjallisuuskatsauksen tuloksista: sairaalasta 
poistumiseen asti henkiinjääneiden keskimääräiset prosenttiosuudet eri ensihoitoyksiköi-
den mukaan.
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Nichol ym.1999
Nichol ym. julkaisi 1999 uuden meta-analyysin, jonka tarkoituksena oli selvittää 
defibrillaatioviiveen, maallikoiden antaman painelu-puhalluselvytyksen ja ensi-
hoidon tason vaikutusta sairaalanulkoisen sydänpysähdyksen saaneiden potilai-
den selviytymiseen. Tekijät löysivät 37 artikkelia, joissa kuvattiin 39 potilassarjaa, 
joissa oli potilaita yhteensä 33 124. Yksikään tutkimus ei täyttänyt meta-ana-
lyysin sisäänottokriteerejä. Lääkärin tai sairaanhoitajan toteuttama ALS-hoito oli 
yksi poissulkukriteereistä.
Ensihoidon taso luokiteltiin seuraavasti:
BLS  Hapen antaminen, painelu-puhalluselvytys
BLS-D  BLS + defibrillointi
ALS  Lisäksi potilaan intubointi ja suonensisäinen lääkitys.
Meta-analyysin perusteella potilaan selviytymiseen sairaalasta uloskirjaamiseen 
saakka vaikutti maallikoiden antama painelu-puhalluselvytys (p < 0,01) sekä var-
hainen defibrillaatio (p < 0,01) tai ensihoidon taso (p < 0,01) (taulukko 7). 
Ensihoidon taso Tutkimusten lukumäärä Vedonlyöntisuhde (Odds ratio, OR)
BLS + defibrillaatio 13 1
ALS 12 1,71, p = 0,01
BLS + ALS (kaksoisvaste) 9 1,47, p = 0,07
BLS-defibrilaatio + ALS 
(kaksoisvaste)
5 2,31, p < 0,01
Taulukko 7. Nicholin ym. (1999) meta-analyysin tuloksia: ensihoidon tason vaikutus 
selviytymiseen sairaalasta uloskirjaamiseen saakka.
Bissel ym. 1998
Kyseessä on ei-järjestelmällinen ALS- ja BLS-tason ensihoitoa vertaileva kirjalli-
suuskatsaus. Tutkijat löysivät 51 artikkelia, joissa on mainintoja ALS-hoidon tulok-
sellisuudesta. Näistä 36 oli ALS-hoitoa puoltavia, kahdeksan puolsi BLS-hoitoa, 
ja yhdeksässä ei voitu havaita eroa tai ALS havaittiin vaikuttavaksi vain tietyissä 
erityistapauksissa. Katsauksen tulos oli siis voimakkaasti ALS-hoitoa puoltava.
Osa viitatusta kirjallisuudesta ei sisällä vertailuasetelmaa lainkaan, vaan kyseessä 
on potilassarja, jota verrataan joko historiallisiin verrokkeihin, tai vertailuryhmää 
ei ole lainkaan. Parhaat tulokset saavutettiin sydänpysähdyksen hoidossa. Tut-
kimusten taso oli yleisesti heikko. BLS-hoidon taso oli minimaalinen. Useissa 
tutkimuksissa defibrilloiminen kuului vain ALS-hoitoon. 
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Liberman ym. 2000
Libermanin kirjallisuuskatsauksessa noudatetaan järjestelmällisen katsauksen 
menetelmiä. Kirjallisuuskatsaus tutkii ALS-hoidon vaikuttavuutta vammapotilai-
den hoidossa. Tutkimusten enemmistö puolsi BLS-hoitoa. Osa tutkimuksista oli 
vanhoja. Yhdessä seuranta alkoi 1930-luvulta.
Katsauksessa on mukana 15 tutkimusta vuosilta 1983–1997. Kirjoittajat luokitte-
livat tutkimukset tason mukaan seuraavasti:
Keskitasoiset tutkimukset 6 tutkimusta, 5 ALS parempi, 1 BLS parempi;
Hyvät tutkimukset  2 tutkimusta 1 ALS parempi, 1 BLS parempi;
Erinomaiset tutkimukset 7 tutkimusta, 1 ALS parempi, 6 BLS parempi.
Vakioitu kuoleman riski ALS-tason ensihoidossa OR = 2,59, kun BLS-hoidossa 
kuoleman riski oli 1. Vakioitu kuolleisuus oli siis ALS-hoidossa suurempi kuin 
BLS-hoidossa. Systemaattisesta lähestymistavasta huolimatta katsauksessa esiin-
tyvät artikkelit ovat tasoltaan ja asetelmaltaan kirjavia. Katsauksessa seitsemän 
tutkimusta luokiteltiin laadultaan erinomaisiksi, mutta yhtään satunnaistettua 
asetelmaa ei ollut näissäkään tutkimuksissa.
Isenberg ja Bissel 2005
ALS-hoitoa arvioitiin neljän eri potilasryhmän osalta. Osat olivat trauma, sydän-
pysähdys, sydäninfarkti ja tajunnan tason häiriö. Katsauksessa oli mukana 20 
alkuperäistä julkaisua ja kaksi meta-analyysiä (edellä mainittu Liberman 2000 ja 
Nichol 1999) vuosilta 1984–2004.
Traumaa koskevia oli yhteensä 13 tutkimusta, joista kahdeksan tutkimusta puolsi 
ALS-hoitoa ja viidessä tutkimuksessa ei ollut eroa ALS- ja BLS-hoitojen välillä. Kat-
sauksessa olivat mukana vain paramedic-tason ALS-tutkimukset, joissa hoito oli 
toteutettu maa-ambulanssilla (ei helikopteria). Mukana oli yksi traumaa koskeva 
meta-analyysi, jossa ei havaittu eroa ALS- ja BLS-ensihoidon välillä.
Sydänpysähdystutkimuksissa aikainen elvytys ja aikainen defibrillointi johtivat 
potilaan parempiin hoitotuloksiin. Tutkimuksissa yleensä defibrillaattori kuului 
vain ALS-hoitoon. OPALS-tutkimuksen mukaan ALS ei tuottanut etua muuhun 
aikaiseen defibrillointiin verrattuna.
Sydäninfarktia koski vain yksi pienehkö tutkimus, jossa ei havaittu eroa ALS- ja 
BLS-hoitojen välillä. Tajunnan tason häiriöitä koski niin ikään vain yksi tutkimus, 
jossa ei havaittu  eroa ALS- ja BLS-hoitojen välillä. Isenbergin ja Bisselin katsauk-
sen tulokset on esitetty taulukossa 8. 
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Tutkimuksen 
päätekijä ja vuosi
Tutkimuksen kohde Tutkimuksen tyyppi Löydökset
Jacobs 1984 Trauma Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS parantaa trauman 
vaikeusasteikon tuloksia.
Potter 1988 Trauma Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi 
ALS parantaa lyhyen ajan mutta 
ei pitkän aikavälin eloonjäämistä.
Murphy 1993 Trauma Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS parantaa tylpän vamman 
mutta ei penetroivan vamman 
ennustetta.
Sampalis 1993 Trauma Prospektiivinen kohortti ALS ja BLS välillä ei eroa.
Cayten 1993 Trauma Prospektiivinen 
havainnoiva
ALS ja BLS välillä ei eroa, kun 
kuljetusmatka oli alle 35 min.
Eckstein 2000 Trauma Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS ei paranna vaikeiden 
vammapotilaiden ennustetta.
Liberman 2000 Meta-analyysi ALS ei ole parempi kuin BLS.
Liberman 2003 Trauma Prospektiivinen kohortti ALS ei ole parempi kuin BLS.
Svenson 1996 Pediatriset traumat Epidemiologinen ALS parantaa pediatristen 
traumapotilaiden henkiinjäämistä.
Rutledge 1994 Trauma Epidemiologinen ALS parantaa maaseudulla 
traumapotilaiden henkiinjäämistä.
Reines 1988 Trauma Epidemiologinen ALS parantaa maaseudulla 
traumapotilaiden henkiinjäämistä.
Messick 1992 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi 
kuolleisuus.
Rutledge 1992 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi 
kuolleisuus.
Alexander 1984 Trauma Epidemiologinen ALS-hoitoon liittyy matalampi 
kuolleisuus.
Eisen 1998 Kaikki ensihoitopotilaat Prospektiivinen kohortti ei eroa ALS- ja BLS-hoidon välillä.
Rainer 1997 Sydänpysähdys Prospektiivinen 
havainnoiva
ALS ei ole parempi kuin BLS + 
defibrillaattori.
Adams 1996 Hengityspysähdys Prospektiivinen 
havainnoiva
Intubaatiolla ei etua 
naamariventilaatioon verrattuna.
Pitetti 1997 Pediatriset 
sydänpysähdyspotilaat
Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS ei ole parempi kuin BLS 
pediatrisilla sydänpysähdys-
potilailla.
Taulukko 8. Isenberg ja Bissel (2005) kirjallisuuskatsauksen tulokset (Isenberg ja Bissel 
2005 mukaan)
jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimuksen 
päätekijä ja vuosi
Tutkimuksen kohde Tutkimuksen tyyppi Löydökset
Nichol 1999 Sydänpysähdys Meta-analyysi Parempi sydänpysähdyksen 
hoitotulos liittyy seuraaviin 
tekijöihin: maallikkoelvytys ennen 
ambulanssin tuloa, defibrillaatio, 
ALS.
ALS:n vaikutusta ei voitu erottaa 
defibrillaatiosta.
Stiell 2004 Sydänpysähdys Monikeskustutkimus ALS ei tuota etua aikaiseen 
defibrillaatioon verrattuna.
Shuster 1995 Sydänpotilaat Prospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS ei tuota etua BLS-hoitoon 
verrattuna kaupunkiolosuhteissa.
Adams 1996 Tajunnan tasoltaan 
häiriintyneet potilaat
Retrospektiivinen 
potilaskertomusten 
analyysi
ALS ei tuota etua BLS-
hoitoon verrattuna tajunnan 
tasoltaan häiriintyneillä 
potilailla, poikkeuksena 
hypoglykemiapotilaat.
Aiempien kirjallisuuskatsausten merkittävänä heikkoutena on puutteellinen 
alkuperäistutkimusten kuvaus. Tämän vuoksi näiden katsausten perusteella 
ei ole mahdollista arvioida tutkimustulosten sovellettavuutta Suomen oloihin. 
Lisäksi katsauksissa tarkasteltavat tutkimukset ovat valtaosin vanhoja ja julkaistu 
ennen vuotta 1995. Raporttia varten tehdyssä järjestelmällisessä katsauksessa 
rajasimme ennen vuotta 1995 julkaistut tutkimukset vanhentuneina arvioinnin 
ulkopuolelle.
2.2. Lääkintähelikopterin vaikuttavuutta selvitelleet katsaukset
Finohta 2000 ja kirjallisuuskatsauksen päivitys Koskinen 2005
Finohtan raportissa (2000) ja sen kirjallisuuskatsauksen päivityksessä (Koskinen 
2005) on käytetty hyväksi aikaisempia kirjallisuuskatsauksia (Thomas ym. 2002a, 
Thomas ym. 2002b, Thomas 2003, Thomas 2006) sekä Englannin terveysmi-
nisteriön tilaamaa raporttia (Nicholl ym. 2003), jossa on myös järjestelmällinen 
kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi. 
Yhteenveto Finohtan kirjallisuuskatsauksessa esitetyistä julkaisuista vuoteen 
1999 saakka on kuvattu liitetaulukossa 2. Näitä julkaisuja ei ole yksityiskoh-
taisesti arvioitu. Kirjallisuuskatsauksen päivityksessä (Koskinen 2005) mukana 
olevat tutkimukset on kuvattu yhteenvedossa liitetaulukossa 3. Mukana on 11 
julkaisua vuosilta 2000–2003. 
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Helikopterin käyttöä vammapotilaiden ensihoidossa on tutkittu eniten. Kuollei-
suus on tavallisin päätemuuttuja. Vanhoista (ennen vuotta 2000 tehdyistä) tut-
kimuksista korkeatasoisimmat (käytännössä prospektiivisella asetelmalla tehdyt) 
olivat seuraavat: Arfken ym. (1998), Brathwaite ym. (1998), Cunningham ym. 
(1997), Nardi ym. (1994), Nicholl ym. (1995, 1996), Schiller ym. (1992). Posi-
tiivinen tulos helikopterin vaikuttavuudelle saatiin Brathwaiten (1998) ja Nardin 
(1994) tutkimuksissa. Muissa tutkimuksissa tulos on joko negatiivinen tai positii-
vinen tulos koski vain jotakin alaryhmää.
Kirjallisuuskatsauksen päivityksessä (Koskinen 2005) vuosilta 2000–2003 on 
kolme prospektiivista tutkimusta: Chappell ym. (2002), Di Bartolomeo ym. 
(2001) sekä Oppe ja De Charro (2001) (liitetaulukko 3). Kahdessa ensin maini-
tussa on helikopterin vaikuttavuudelle saatu negatiivinen tulos.
Oppen ja De Charron (2001) tutkimus on tärkeä. Siinä oli prospektiivinen 
asetelma sekä useita tutkimuksista poikkeavasti myös tieto potilaan myöhem-
mästä elämänlaadusta. Tutkijat olivat kehittäneet omaperäisen analyysitekniikan 
(TRISS-metodin muunnelma). Tällä tekniikalla he pystyivät osoittamaan, että 
helikopteritoiminnalla oli kuolemaa vähentävä vaikuttavuus, jos potilaan odo-
tettavissa oleva kuoleman todennäköisyys oli 12–50 prosenttia. Vaikuttavuus 
havaittiin vain kuolleisuuden suhteen. Elämänlaatu ei helikopteriryhmällä ollut 
parempi. Oppen ja DeCharron tutkimuksessa huomattavaa on, että helikopteri 
toimi varsin pienellä säteellä (50 km).
Useissa tutkimuksissa on havaittu, että helikopteritoiminnan vaikuttavuudella 
on U-kirjaimen muotoinen suhde vammapotilaan kuoleman todennäköisyyteen. 
(Baxt 1983, Nicholl 1995, Cunningham 1997, Brathwaite 1998, Owen1999, 
Oppe 2001). Toisissa näistä tutkimuksista U-muoto on tilastollisesti merkitsevä, 
toisissa muoto on visuaalisesti havaittavissa, vaikka muotoa ei voida tilastolli-
sesti vahvistaa. Käyrän muotojen vertailu on esitetty Nichollin meta-analyysissä 
(2003). Tulos viittaa siihen, että helikopteritoiminnalla on vaikuttavuutta, jos 
potilas on keskivaikeasti–vaikeasti loukkaantunut. Lievästi vammautuneilla (kuo-
leman todennäköisyys pieni) tai toisaalta kaikkein vaikeimmilla tapauksilla ei 
helikopterista ole etua maa-ambulanssiin verrattuna.
Muutamissa tutkimuksissa on havaittu hoitotuloksissa eroa, jos ryhmässä on 
lääkäri (Baxt ja Moody 1987, Schmidt ym. 1992, Garner 1999), erityisesti jos 
kyseessä on anestesiologi (Lossius 2002). Tulosta ei toisissa tutkimuksissa ole 
todettu (Burney ym. 1995, Hamman ym. 1991). 
Muutamissa tutkimuksissa on sivutavoitteena tarkasteltu, johtuvatko tulokset vii-
veen lyhenemisestä helikopteria käytettäessä vai korkeatasoisesta ensihoidosta 
(Ek ja Zetterström 2000, Lossius ym. 2002, Wills 2000). Kaikissa näissä on kat-
sottu, että lääketieteellinen hoito on tuottanut merkittävämmän hyödyn kuin 
siirtonopeudesta saatu hyöty.
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Finohtan raportin (Finohta 2000) mukaan lääkärihelikopteritoiminnan vaikutta-
vuus oli parempaa kuin ensihoitajaperusteisen toiminnan. Mediheli 02:n heli-
kopterilla toimitettu hengenpelastava apu maksoi karkeasti arvioituna ja erilaisia 
oletusarvoja käyttäen 3 200–190 000 euroa saavutettua lisäelinvuotta kohti. Jos 
huomioidaan kaikki sekä maa- että ilmayksikön avulla hengenpelastavan avun 
saaneet, saatiin Mediheli 02:n kustannus-vaikuttavuussuhteeksi 1 700–110 000 
euroa saavutettua lisäelinvuotta kohden. Lääkintähelikopteri Ilmarilla saavutettu 
lisäelinvuosi maksoi 7 100–525 000 euroa. Molemmissa toimintamalleissa kus-
tannuksen arvioitiin olevan todennäköisimmin esitetyn haarukan ala- kuin ylä-
päässä. 
Koskisen tutkimuksessa (2005) lääkintähelikopterin kustannusvaikuttavuussuh-
teeksi tuli 5 750 euroa (2 000–24 500 euroa) kutakin toiminnan avulla saavutet-
tua lisäelinvuotta kohden. Yhden pelastuneen hengen kustannukseksi arvioitiin 
noin 92 000 euroa.
Nicholl ym. 2003
Nicholl ym. julkaisivat vuonna 2003 Englannin terveysministeriön tilauksesta 
raportin, joka sisältää systemaattisen kirjallisuuskatsauksen lääkintähelikopterin 
vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta (Nicholl ym. 2003). Yhteenve-
don aineisto on lähes sama kuin Finohtan raportissa (2000) ja sen päivityksessä 
(Koskinen 2005).
Meta-analyysissään Nicholl ym. (2003) laskivat, että helikopteritoiminta vähen-
tää vammapotilaiden kuolleisuutta vedonlyöntisuhteiden suhteen (odds ratio, 
OR) ollessa 0,86 (95 % luottamusväli 0,70–1,06). Tulos siis ei ole tilastollisesti 
merkitsevä, mutta sen voidaan tulkita kuvaavan trendinomaista vaikuttavuutta. 
Meta-analyysissä oli mukana yhdeksän tutkimusta (potilaiden määrät yhteensä 
nHEMS = 31 617, nGA = 45 617). Tutkimuksia ei ollut jaettu laadun mukaan, eli 
meta-analyysissä käytettiin myös retrospektiivisiä tutkimuksia. Vaikuttavuus kes-
kittyy lähes yksinomaan tylppiin vammoihin ja näissä lähinnä liikenneonnetto-
muuksissa syntyneisiin vammoihin (Nicholl 2003). 
Jos meta-analyysissä saavutettu OR 0,86 hyväksytään tulokseksi, Nicholl ym. 
(2003) arvioivat tuloksen merkitsevän 2–3 pelastettua potilasta/100 vakavaa 
vammapotilasta. Tästä Nicholl ym. (2003) saavat tulokseksi, että Englannissa ja 
Walesissa helikopterit tuottavat 43–136 QALYa (laatupainoitettua elinvuotta) 
vuodessa.
Nicholl ym. (2003) laskivat, että helikopterin väestöpohjan tulisi olla vähintään 
kolme miljoonaa. Tämän perusteella suositellaan Englantiin ja Walesiin yhteensä 
10–16 helikopteripalvelua. Kirjallisuuskatsauksessa Nicholl ym. toteavat, että 
vaatimus kolmen miljoonan väestöpohjasta helikopterin toiminta-alueella toteu-
tuu Englannissa vain kolmella alueella (Lontoo, Birmingham, York). Kuitenkin on 
päädytty korkeampaan suositukseen. Nicholl ym. kuitenkin huomauttavat, että 
mikäli helikopteria käytetään pienemmällä väestöllä, tulee helikopterille löytää 
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muita toimintoja kuten kriittisesti sairaiden potilaiden siirtoa sairaalasta toiseen. 
Potilaskuljetuksen ulkopuolista monitoimikäyttöä ei suositella. 
Nichollin ym. raportissa (2003) arvioidaan myös helikopterin kustannusvaikut-
tavuutta Iso-Britannian oloissa. Jos vaikuttavuudeksi otetaan piste-estimaatti 
OR = 0,86, voidaan helikopteritoiminnan inkrementaalisen kustannusvaikut-
tavuuden arvioida olevan 6 310£–19 950£/QALY. Englannin NICE (National 
Institute for Clinical Excellence) on esittänyt, että ex ante -päätöksissä (päätös 
toiminnan järjestämisestä on tehty ennen kuin tiedetään, ketä potilasta se tulee 
koskemaan) mielekkään toiminnan raja on 50 000–80 000 euroa/QALY. Tämän 
rajan helikopteritoiminta siis selvästi alittaa. 
Garner 2004
Garnerin (2004) kirjallisuuskatsauksessa selvitetään lääkärin osuutta ensihoito-
tehtävässä olevan helikopterin henkilöstössä. Tavoitteena oli kirjallisuuskatsauk-
sen keinoin selvittää, onko lääkärin mukana olo helikopterissa potilaan hoitotu-
loksen kannalta parempi kuin paramedic-ensihoitajan tai hoitajatason henkilö-
kunnan antama hoito. Kirjallisuuskatsauksessa oli mukana 12 tutkimusta, joista 
on esitetty yhteenveto taulukoissa 9a ja 9b. 
Kahdeksassa tutkimuksessa lääkäri-ALS oli parempi kuin paramedic-ensihoitaja-
ALS. Kahdessa tutkimuksessa ei havaittu eroa kahden ryhmän välillä. Lisäksi 
tulos jäi tulkinnanvaraiseksi kahdessa tutkimuksessa: USA–Saksa-vertailussa sak-
salainen ensihoito (lääkäri-ALS) saavutti MTOS-aineistoon verrattuna paremman 
tuloksen kuin USA:n ensihoito (paramedic-ensihoitaja-ALS). Yhdessä tutkimuk-
sessa ei paramedic-ensihoitaja-ALS:n lukuja voitu laskea, mutta lääkäri-ALS:n 
tulos oli parempi kuin MTOS-aineistosta laskettu odotusarvo.
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Tekijä, 
vuosi, 
maa
Tutkimus 
menetelmä
Hoitoyksikön 
rakenne
Sisäänotto-
kriteeri
Tulos Kommentit
Satunnaistetut kontrolloidut kokeet: TRISS-menetelmä
Baxt 
1987a 
(USA) 
RCT Satunnaistettu joko 
lääkäri/sairaanhoi-
taja tai paramedic-
ensihoitaja/sairaan-
hoitaja -ensihoitoyk-
siköksi.
Paramedic-ensi-
hoitajayksikkö oli 
koulutettu tekemään 
samat toimenpiteet 
kuin lääkäriyksik-
kökin.
2 v seuranta-
aikana kaikki 
vammat.
Lääkäriryh-
mässä kuollei-
suus oli 35 % 
alle odotetun 
(TRISS-vertailu). 
Paramedic-
ensihoitaja-
ryhmässä 
odotuksen mu-
kainen.
Ainoa satun-
naistettu kontrol-
loitu koe, jossa 
lääkäriyksikköä 
verrataan muihin 
yksiköihin. Para-
medic-ensihoita-
jien taso korkea, 
kuitenkin selvä 
ero lääkäriyksi-
kön hyväksi.
Kohorttitutkimukset, TRISS-menetelmä tai vastaava
Hamman 
1991 
(USA) 
Retrospek-
tiivinen ennen–
jälkeen-ase-
telma
1. vaihe: lääkäri/
hoitaja, 2. vaihe 
hoitaja/hoitaja tai 
hoitaja/paramedic-
ensihoitaja. 
Lääkärillä vähintään 
2 v kokemus.
Kaikki vam-
mapotilaat 
1985–1987  
(10 kk).
Ei eroa ryhmien 
välillä.
Lääkäri- ja ei-
lääkäriyksiköillä 
sama hoitoproto-
kolla.
Schmidt 
1992 
(Saksa ja 
USA)
Retrospek-
tiivinen vertailu 
kahden maan 
välillä
Saksalainen heli-
kopteri: lääkäri ja 
EMT.
USA helikopteri: pa-
ramedic-ensihoitaja 
ja sairaanhoitaja.
Kaikki vam-
mapotilaat 1 v 
ajalta.
Saksalaisilla 
potilailla TRISS-
vertailussa pie-
nempi odotettu 
kuolleisuus kuin 
USA:n potilailla.
Maiden väliset 
järjestelmäerot 
suuria, tulosta 
ei voi palauttaa 
pelkkään ensi-
hoitoon.
Garner 
1999 
(Austra-
lia) 
Retrospek-
tiivinen kohortti
Kaksi helikopteria, 
toisessa lääkäri/
paramedic-ensihoi-
taja ja toisessa 2 
paramedic-ensihoi-
tajaa. Lääkäri joko 
anestesiologi tai 
erikoistuva.
Vammapoti-
laat ISS > 9, 
kuljetettu kol-
meen vamma-
yksikköön. 
Lääkäriryhmäs-
sä kuolleisuus 
oli odotettua 
pienempi 
(TRISS-vertailu). 
Paramedic-
ensihoitaja-
ryhmässä 
odotuksen mu-
kainen.
Taulukko 9a. Tutkimukset, joissa verrataan lääkäri- ja ei-lääkärihelikopterin vaikuttavuutta 
Garnerin kirjallisuuskatsauksen (Garner 2004) mukaan.  
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Tekijä, vuosi, maa Tutkimus-
menetelmä
Hoitoyksikön rakenne Sisäänotto-kriteeri Tulos Kommentit
Kohorttitutkimukset, TRISS-menetelmä tai vastaava
Baxt, 1983 (USA) Prospek tiivinen 
kohortti
HEMS: Ensihoidon lääkäri, 
paramedic-ensihoitaja maa-
ambulanssissa. 
Kaikki vammat 30 kk ajalta, yksi 
vammakeskus.
Lääkäri-HEMS: TRISS-vertailussa 52 % odotettua pienem-
pi kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhmässä odotusar-
von mukainen.
Kysymyksen asettelun ensimmäinen tutki-
mus.
Schwartz 1990 
(USA)
Retrospek tiivinen 
kohortti
HEMS: lääkäri, hoitaja, ”respira-
tory therapist” Maa-ambulanssi: 
Paramedic-ensihoitaja ja EMT.
Kaikki vammat, yksi vamma-
keskus.
Lääkäri-HEMS: TRISS-vertailussa odotettua pienempi 
kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhmässä odotettua 
suurempi kuolleisuus.
Vain maaseutu.
Nicholl 1995 (UK) Prospek tiivinen 
kohortti
HEMS: lääkäri ja paramedic-
ensihoitaja, maa-ambulanssi: 
paramedic-ensihoitaja.
Vakavat vammat. TRISS-vertailussa ei eroa ryhmien välillä. Urbaani toiminta-alue, hyvin lyhyet kuljetus-
matkat.
Bartolacci 1998 
(Australia) 
Retrospek tiivinen 
tapaus-verrokki 
-asetelma
HEMS: lääkäri ja paramedic-
ensihoitaja, maa-ambulanssi: 
paramedic-ensihoitaja, lääkäri 
joko anestesiologi tai erikois-
tuva.
Kaikki vammapotilaat 9 v ajalta 
kuljetettuina samaan sairaa-
laan verrattuina samankaltais-
tettuihin kontrolleihin, jotka oli 
kuljetettu samaan sairaalaan.
TRISS-vertailussa HEMS-ryhmässä odotusarvoa pienempi 
kuolleisuus, paramedic-ensihoitajaryhmässä ei voitu las-
kea.
Oppe 2000 (Hollanti) Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS: lääkäri ja hoitaja, maa-
ambulanssi: EMT.
Kaikki 20 kk aikana määrätyltä 
alueelta tuodut vammapotilaat, 
vain päiväaikaiset huomioitu.
HEMS-ryhmässä kuolleisuus TRISS-vertailussa 11–27 % 
odotettua matalampi, suurin hyöty keskivaikeasti loukkaan-
tuneilla, vaikeasti loukkaantuneilla ei eroa ryhmien välillä.
Hollantilainen HEMS-järjestelmä pystytetty 
tämän tutkimuksen tuloksena.
Osterwalder 2002 
(Sveitsi) 
Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS tai maa-ambulanssi: 
anestesiologi, vertailuna maa-
ambulanssi, jossa paramedic-
ensihoitaja tai hoitaja ja EMT.
Kaikki tylpät vammat 1 v ajalta. Monimuuttuja-analyysissä mm. alle 60 min prehospitaali-
aika, lääkärin mukanaolo ja kuljetus helikopterilla liittyivät 
matalampaan kuolleisuuteen.
Matkan pidetessä lääkäristä saatava hyöty 
kasvaa.
Kohorttitutkimukset, joissa pään vammojen hoitotulosta verrataan lääkäri-HEMS-yksikön ja paramedic-ensihoitajatason maayksikön välillä
Baxt 1987b (USA) Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS: kokenut lääkäri, maa-
ambulanssi: paramedic-ensi-
hoitaja.
Tylpät pään vammat, GCS < 9 
hoidettu 50 kk aikana.
Kuolleisuus 40 % paramedic-ensihoitajaryhmässä ja 31 % 
lääkäriryhmässä (P < 0.001). Glasgow Outcome Score 
parempi lääkäri-HEMSin potilailla (P < 0.05).
Lääkäri-HEMS: prehospitaali aika paljon pi-
dempi kuin paramedic-ensihoitaja ryhmässä.
Lääkäri-HEMS potilaat maaseudulta, maa-
ambulanssin kaupunki alueelta.
Garner 2001 (Aust-
ralia) 
Retrospek tiivinen 
kohortti
HEMS: anestesiologi tai ko-
kenut ensihoitolääkäri, maa-
ambulanssissa paramedic-
ensihoitaja.
Liikenneonnetto muuksissa syn-
tyneet pään vammat GCS < 9, 
vain välittömässä elvytyksessä 
henkiin jääneet, 11 v aineiston 
keruu.
Monimuuttuja-analyysissä lääkärin antama hoito oli yhtey-
dessä potilaan parempaan toimintakykyyn.
Glasgow Outcome Score (OR 2.70, 95 % CI 1.48–4.95, 
P = 0.0013).
Lääkäri-HEMS: prehospitaali aika pidempi, 
tulokset paremmat
Taulukko 9b. Tutkimukset, joissa verrataan lääkärihelikopterin ja maayksikkönä toimivan 
paramedic-tason ensihoidon vaikuttavuutta Garnerin kirjallisuuskatsauksen
(Garner 2004) mukaan.
Thomas 2007
Thomas on julkaissut useita perättäisiä kuvailevia kirjallisuuskatsauksia (Thomas 
ym. 2002a, Thomas ym. 2002b, Thomas 2003, Thomas 2007). Artikkelisarjassa 
on ollut järjestelmällinen kirjallisuuden haku, mutta muilta osin katsaukset eivät 
noudata järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen käytäntöä. Viimeisimmässä päi-
vityksessä (Thomas 2007) on kuvattu kymmenen ensihoitoon liittyvää artikkelia, 
joista kaksi käsitteli vastasyntyneiden siirtoa. Muut esitetyt artikkelit ovat mukana 
tekemässämme kirjallisuuskatsauksessa.
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Tekijä, vuosi, maa Tutkimus-
menetelmä
Hoitoyksikön rakenne Sisäänotto-kriteeri Tulos Kommentit
Kohorttitutkimukset, TRISS-menetelmä tai vastaava
Baxt, 1983 (USA) Prospek tiivinen 
kohortti
HEMS: Ensihoidon lääkäri, 
paramedic-ensihoitaja maa-
ambulanssissa. 
Kaikki vammat 30 kk ajalta, yksi 
vammakeskus.
Lääkäri-HEMS: TRISS-vertailussa 52 % odotettua pienem-
pi kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhmässä odotusar-
von mukainen.
Kysymyksen asettelun ensimmäinen tutki-
mus.
Schwartz 1990 
(USA)
Retrospek tiivinen 
kohortti
HEMS: lääkäri, hoitaja, ”respira-
tory therapist” Maa-ambulanssi: 
Paramedic-ensihoitaja ja EMT.
Kaikki vammat, yksi vamma-
keskus.
Lääkäri-HEMS: TRISS-vertailussa odotettua pienempi 
kuolleisuus. Paramedic-ensihoitajaryhmässä odotettua 
suurempi kuolleisuus.
Vain maaseutu.
Nicholl 1995 (UK) Prospek tiivinen 
kohortti
HEMS: lääkäri ja paramedic-
ensihoitaja, maa-ambulanssi: 
paramedic-ensihoitaja.
Vakavat vammat. TRISS-vertailussa ei eroa ryhmien välillä. Urbaani toiminta-alue, hyvin lyhyet kuljetus-
matkat.
Bartolacci 1998 
(Australia) 
Retrospek tiivinen 
tapaus-verrokki 
-asetelma
HEMS: lääkäri ja paramedic-
ensihoitaja, maa-ambulanssi: 
paramedic-ensihoitaja, lääkäri 
joko anestesiologi tai erikois-
tuva.
Kaikki vammapotilaat 9 v ajalta 
kuljetettuina samaan sairaa-
laan verrattuina samankaltais-
tettuihin kontrolleihin, jotka oli 
kuljetettu samaan sairaalaan.
TRISS-vertailussa HEMS-ryhmässä odotusarvoa pienempi 
kuolleisuus, paramedic-ensihoitajaryhmässä ei voitu las-
kea.
Oppe 2000 (Hollanti) Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS: lääkäri ja hoitaja, maa-
ambulanssi: EMT.
Kaikki 20 kk aikana määrätyltä 
alueelta tuodut vammapotilaat, 
vain päiväaikaiset huomioitu.
HEMS-ryhmässä kuolleisuus TRISS-vertailussa 11–27 % 
odotettua matalampi, suurin hyöty keskivaikeasti loukkaan-
tuneilla, vaikeasti loukkaantuneilla ei eroa ryhmien välillä.
Hollantilainen HEMS-järjestelmä pystytetty 
tämän tutkimuksen tuloksena.
Osterwalder 2002 
(Sveitsi) 
Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS tai maa-ambulanssi: 
anestesiologi, vertailuna maa-
ambulanssi, jossa paramedic-
ensihoitaja tai hoitaja ja EMT.
Kaikki tylpät vammat 1 v ajalta. Monimuuttuja-analyysissä mm. alle 60 min prehospitaali-
aika, lääkärin mukanaolo ja kuljetus helikopterilla liittyivät 
matalampaan kuolleisuuteen.
Matkan pidetessä lääkäristä saatava hyöty 
kasvaa.
Kohorttitutkimukset, joissa pään vammojen hoitotulosta verrataan lääkäri-HEMS-yksikön ja paramedic-ensihoitajatason maayksikön välillä
Baxt 1987b (USA) Prospek tiivinen 
kohortti 
HEMS: kokenut lääkäri, maa-
ambulanssi: paramedic-ensi-
hoitaja.
Tylpät pään vammat, GCS < 9 
hoidettu 50 kk aikana.
Kuolleisuus 40 % paramedic-ensihoitajaryhmässä ja 31 % 
lääkäriryhmässä (P < 0.001). Glasgow Outcome Score 
parempi lääkäri-HEMSin potilailla (P < 0.05).
Lääkäri-HEMS: prehospitaali aika paljon pi-
dempi kuin paramedic-ensihoitaja ryhmässä.
Lääkäri-HEMS potilaat maaseudulta, maa-
ambulanssin kaupunki alueelta.
Garner 2001 (Aust-
ralia) 
Retrospek tiivinen 
kohortti
HEMS: anestesiologi tai ko-
kenut ensihoitolääkäri, maa-
ambulanssissa paramedic-
ensihoitaja.
Liikenneonnetto muuksissa syn-
tyneet pään vammat GCS < 9, 
vain välittömässä elvytyksessä 
henkiin jääneet, 11 v aineiston 
keruu.
Monimuuttuja-analyysissä lääkärin antama hoito oli yhtey-
dessä potilaan parempaan toimintakykyyn.
Glasgow Outcome Score (OR 2.70, 95 % CI 1.48–4.95, 
P = 0.0013).
Lääkäri-HEMS: prehospitaali aika pidempi, 
tulokset paremmat
2.3. Ensihoitoon liittyviä erityiskysymyksiä selvitelleet katsaukset
2.3.1. Etäisyyden vaikutus ensihoidon tuloksiin
Nicholl ym. (2007) tutkivat sairaalasta lasketun etäisyyden vaikutusta kuollei-
suuteen. Tutkimus tehtiin retrospektiivisella kohortilla (n = 10 315), joka sisälsi 
erilaisia ensihoitopotilaita mutta ei sydänpysähdyspotilaita. Potilaat siirrettiin hoi-
topaikkaan maa-ambulanssilla. Matkan pituus oli 0–58 kilometriä. Kokonaiskuol-
leisuus oli 6,2 prosenttia. Etäisyys lisäsi kuoleman riskiä (OR 1,02, 95 %CI 1,01–
1,03 kilometriä kohti). Tulos ei muuttunut, kun aineisto vakioitiin potilaan iän, 
sukupuolen, diagnoosiryhmän ja sairauden tai vamman vaikeusasteen mukaan. 
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Johtopäätöksenä todettiin, että etäisyys sairaalasta lisää kuoleman todennäköi-
syyttä noin yhden prosenttiyksikön verran jokaista 10 kilometriä kohti.
2.3.2. Viiveet eri kulkuvälineitä käytettäessä
Carr ym. (2006) tutkivat järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin 
keinoin eri kulkuvälineiden viiveen pituutta. Meta-analyysissä oli mukana 39 tut-
kimusta. 
Vuosien 1990–2005 aikana julkaistuissa tutkimuksissa keskimääräiset kokonais-
viiveet meta-analyysin mukaan olivat seuraavat:
Helikopteri    77 min
Ambulanssi kaupungissa  31 min
Ambulanssi kaupungin lähialueella 31 min
Ambulanssi maaseudulla  42 min.
”Kultaiseksi tunniksi” kutsutaan vammapotilailla sitä aikaa vamman syntymisestä 
alkaen, jonka kuluessa ensihoitotoimien oletetaan olevan hyödyllisimmillään. 
Tämä aika on oletettu noin yhden tunnin mittaiseksi (Cowley 1975, Boyd ja 
Cowley 1983). Sampalis ym. (1993) mukaan prehospitaaliajan ollessa yli 60 min 
kasvaa potilaan kuoleman riski. Käsitystä yhden tunnin mittaisesta ratkaisevasta 
ajasta on kuitenkin myös kritisoitu (Lerner ym. 2001).
Baez ym. (2006) eivät laajassa kohorttitutkimuksessa pystyneet osoittamaan 
“kultaisen tunnin” olemassaoloa. Baez ym. 2006 mukaan viive oli yhteydessä 
komplikaatioihin ja sairaalahoidon kestoon nuorilla aikuisilla, mutta kuolleisuus 
ei ollut yhteydessä viiveeseen. Iäkkäillä henkilöillä vastaavia yhteyksiä ei havaittu 
(Baez ym. 2006).
2.3.3. Vammapotilaan suonensisäinen nestehoito
Vakavan verenvuodon hoidon varsinaisena tavoitteena on luonnollisesti vuodon 
pysäyttäminen. Aiemmin on ollut vallalla näkemys, että verenpaineen alentuessa 
vakavan vuodon takia on välttämätöntä palauttaa verenpaine lähelle normaali-
tasoa niin pian kuin mahdollista ja tehdä tämä myös ensihoitotoimenpiteenä 
(Buchman ym. 1991). Ohje on sisältynyt useisiin ensihoidon hoitoprotokolliin. 
Ajatuksena on ollut säilyttää elinperfuusio sillä aikaa, kun odotetaan varsinaista 
kirurgista hoitoa (Fowler ja Pepe 2002).
1960-luvulla tehtiin useita tutkimuksia, joissa eläinkokeilla osoitettiin elvytyk-
sen isotonista suonensisäistä infuusiota ja verensiirtoa käyttäen olevan pelkkää 
verensiirtoa tehokkaamman. Hoidotta jätetyt eläimet joko kuolivat tai saivat vai-
keita elinvaurioita (Fowler ja Pepe 2002, Pepe ym. 2002). 
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1990-luvulla tehtiin useita tutkimuksia eläinmalleilla ja todettiin suonensisäi-
sen nesteytyksen ennen vuodon hallintaa lisäävään kuolleisuutta, erityisesti jos 
verenpaine nousi. Aikaisempia tutkimuksia pidettiin liian pieninä, anekdotaali-
sina tai verenpaineen kaltaiseen korvikemuuttujaan perustuvina (Fowler ja Pepe 
2002). Todellisia potilastapauksia koskevassa tutkimuksessa saatiin samanlainen 
tulos: välittömästi suonensisäisesti nesteytetyillä potilailla oli suurempi kuollei-
suus kuin potilailla, joiden nestehoito aloitettiin vasta sairaalassa (Bickell ym. 
1994). Muissa tutkimuksissa tulos vahvistettiin (Martin ym. 1992, Dutton ym. 
2002), joskin on saatu myös tuloksia, joissa nestehoidolla on saatu pienempi 
kuolleisuus (Copass ym. 1984, Pepe 1996). Nestehoidon vaaraa aiheuttaviksi 
mekanismeiksi on esitetty nestevolyymin lisäämisestä johtuvaa vuodon ylläpi-
toa, hyytymistekijöiden toiminnan heikkenemistä laimenemisen seurauksena, 
hypotermiaa sekä nestehoidon toteuttamisesta aiheutuvaa viivettä (Liberman ja 
Roudsari 2007). Samoin on huomautettu, että siirretyt nestemäärät ovat olleet 
riittämättömiä korvaamaan veren menetystä (nesteytys keskimäärin 960 ml)
(Liberman ja Roudsari 2007).
Cochrane-katsauksessa on selvitetty nestehoidon vaikuttavuutta verenvuotopo-
tilailla. Katsauksessa ei löydetty näyttöä sille, että aikainen suuren nestetilavuu-
den infusointi parantaisi potilaan ennustetta verenvuodon ollessa kontrolloima-
ton (Kwan ym. 2003). Kun hemostaasi on saavutettu, ei nestehoidolle ole esteitä 
(Fowler ja Pepe 2002).
Vallitsevan käsityksen mukaan (Soreide ja Deakin 2005) vammapotilaan neste-
hoidossa pitää huomioida vammatyyppi (lävistävä vai tylppä), vamman sijainti 
sekä mahdollisen aivovamman olemassaolo. Edellä mainituista tekijöistä riip-
puen potilas voi hyötyä nesterajoituksesta ja matalan verenpaineen hoitamatta 
jättämisestä tai hän voi tarvita runsasta nesteytystä tavoitteena lähes normaali 
verenpaine. Näin ollen vammapotilaan nestehoidossa ei voida ajatella olevan 
vain yhtä oikeaa menettelytapaa, joka sopisi kaikille potilaille. 
2.3.4. Helikopteritoiminnan haittavaikutukset
Pelastus- tai lääkintätehtävässä oleva helikopteri on suuremmassa onnettomuus-
riskissä kuin muissa tehtävissä liikkuvat helikopterit (2–3½-kertainen riski ilma-
takseihin verrattuna). Yhdysvalloissa sattui vuosina 1978–1998 yhteensä 122 
lääkintähelikopterionnettomuutta, joista 42 prosentissa oli ainakin yksi henkilö 
kuollut. Onnettomuuksien määrä on noussut, mutta kun lääkintähelikopterei-
den määrä on samanaikaisesti kolminkertaistunut, on onnettomuusriski pienen-
tynyt. Onnettomuusriskin arvioidaan olevan noin kaksi onnettomuutta/100 000 
lentotuntia (Nicholl ym. 2003). Toisessa selvityksessä Yhdysvalloissa tapahtui 
1993–2002 yhteensä 84 lääkintähelikopterin onnettomuutta, joissa 72 henkilöä 
kuoli ja 64 vammautui (Bledsoe ja Smith 2005). Onnettomuusriskiä nostaviksi 
tekijöiksi on arvioitu yölennot ja varsinkin huono sää. Onnettomuudet ovat 
kummassakin tutkimuksessa olleet lisääntymässä. Toisaalta myös maa-ambu-
lanssitoimintaan liittyy onnettomuusriski.
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Bledsoe ym. (2006) meta-analyysin mukaan helikopterilla kuljetetuista vam-
mapotilasta keskimäärin 60 prosentilla ISS oli 15 tai vähemmän, eli helikopte-
rilla kuljetettujen potilaiden enemmistöllä ei ollut henkeä uhkaavaa vammaa. 
Kyseessä oli meta-analyysi, joka käsitti 13 tutkimusta.
3 alS-taSoiSEn EnSihoidon vaiKuttavuuS 
vErrattuna blS-taSoiSEEn EnSihoitoon. 
järjEStElmällinEn KirjalliSuuSKatSauS
3.1. Kirjallisuuskatsauksen tavoite
Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on verrata ALS-tasoisen 
ensihoidon tuloksia BLS-tasoiseen hoitoon huomioiden erityisesti se, että tarkas-
tellaan tutkimuksissa käytetyn ALS-hoidon luonnetta verrattuna suomalaiseen 
hoitokäytäntöön. Lisäksi aikaisempien kirjallisuuskatsausten perusteella arvioi-
daan käytetyn kulkuneuvon merkitystä.
3.2. Kirjallisuuskatsauksen aineisto ja menetelmät
3.2.1. Kirjallisuusaineiston muodostaminen
Kirjallisuushaku toteutettiin suorittamalla haku seuraavista tietokannoista: Pub-
Med, preMEDLINE, OVID Medline, CRD databases, Cochrane database syste-
matic reviews, EBM reviews, CINAHL sekä Google Scholar -hakukoneella. Kir-
jallisuutta haettiin vuosilta 1995–2006. Täydennyshaku tehtiin ulottuen vuoden 
2007 loppuun. Katsauksesta jätettiin pois tutkimukset, jotka oli julkaistu ennen 
vuotta 1995. Vanhempiin artikkeleihin viitataan muiden kirjallisuuskatsausten 
kohdalla silloin, kun vanhemmat tutkimukset ovat olleet mukana kirjallisuuskat-
sauksissa. 
Hakustrategia oli seuraava:
Database: Ovid MEDLINE(R)  < 1966 to October Week 3 2006 > 
Search Strategy:
--------------------------------------------------------------------------------
1 (advanced adj3 life support).mp. (2018)
2 (ALS or ATLS).ti,ab. (7463)
3 2 not amyotrophic.mp. (3104)
4 1 or 3 (4662)
5 (basic adj3 life support).mp. (790)
6 BLS.tw. (578)
7 5 or 6 (1164)
8 4 and 7 (363)  Ydinhaku
9 exp Emergency medical services/ (58193)
10 exp Emergency treatment/ (66124)
11 Advanced cardiac life support.mp. [mp = title, original title, abstract, 
name of substance word, subject heading word] (753)
12 (emergenc$ or trauma$).ti,ab. (255055)
13 9 or 10 or 11 or 12 (330238)
3
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14 ((prehospital or pre-hospital or out-of-hospital) adj2 (care or treatment or 
management or triage)).mp. [mp = title, original title, abstract, name of 
substance word, subject heading word] (1959)
15 physician$.ti,ab. (165543)
16 nurse$.ti,ab. (126151)
17 (paramedic$ or technician$ or ambulance$ or mobile unit? or firem?n or 
laym?n or multiprofession$ or multidisciplinar$).mp. [mp = title, original 
title, abstract, name of substance word, subject heading word] (20728)
18 15 or 16 or 17 (298831)
19 13 and 14 and 18 (939)
20 basic life support.ti. (176)
21 (advanced adj3 life support).ti. (575)
22 20 or 21 (738)
23 (prehospital or pre-hospital or outpatient or out-of-hospital).ti,ab. 
(55358)
24 22 and 23 (101)
25 8 or 19 or 24 (1333)Spesifinen haku
26 exp *Emergency medical services/ (38900)
27 (emergenc$ or advanced or basic or standard or regular).ti,ab. (740609)
28 exp *Thrombolytic therapy/ (9097)
29 (thromboly$ or fibrinoly$).ti,ab. (39611)
30 28 or 29 (41367)
31 (delay or time or duration).ti,ab. (1329837)
32 26 and 28 and 31 (178)
33 23 and 27 and 29 (298)
34 32 or 33 (441) Trombolyysihaku spesifinen
35 8 not 34 (358) Ydinhausta poistettu trombolyysihaku 
36 25 not 34 (1277) Spesifisestä hausta poistettu trombolyysihaku
Artikkelit hyväksyttiin mukaan, kun seuraavat kriteerit täyttyivät:
1. Artikkelissa verrataan ALS-tasoista hoitoa BLS-tasoiseen hoitoon.
2. Artikkelissa verrataan kahta eritasoista ALS-hoitoa (Esimerkiksi lääkäri-ALS 
verrattuna paramedic-ensihoitaja-ALS -tasoon).
3. ALS-tasoista hoitoa verrataan mihin tahansa muuhun hoitoon (Esimerkiksi 
ALS verrattuna maallikkokuljetukseen).
JA
1. Päätemuuttujana on potilaiden henkiin jääminen sairaalahoidon päätty-
miseen saakka tai pitempään.
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2. Päätemuuttujana on potilaiden terveyteen liittyvä elämänlaatu, toiminta-
kyky tai muu terveydentilaa tai sairauden vaikeusastetta kuvaava mittari 
seuranta-ajan päätyttyä.
Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen ei hyväksytty artikkeleita, jotka käsitteli-
vät mm. hoitokäytäntöjä tai pelkkää hoitoviivettä, joiden päätemuuttuja oli kor-
vikemuuttuja, kuten verenpaine, tai joissa potilaiden henkiin jäämistä oli seurattu 
vain sairaalaan pääsyyn saakka. Maantieteelliseen epidemiologiaan perustuvia 
artikkeleita ei hyväksytty mukaan.
Löydetyistä artikkeleista tehtiin related articles -haku PubMed -tietokannasta 
sekä tarkastettiin viiteluettelot. Mukaan hyväksyttiin kaikki ne artikkelit, joissa 
ALS- ja BLS-tasoista hoitoa on verrattu toisiinsa todellisilla potilailla lopputila-
muuttujina kuolleisuus tai muu hoidon vaikuttavuutta kuvaava muuttuja. Artik-
kelien hakuprosessi on kuvattu kuviossa 2.
Osittain samoja hakusanoja sovellettiin myös Internetistä (Google ja Google 
Scholar) tehtyyn hakuun. Tällä haulla oli tavoitteena löytää erityisesti ns. har-
maata kirjallisuutta (tietokannoissa noteeraamatonta kirjallisuutta). Haussa löy-
tyi Googlesta 877 Internet-sivustoa. Internetistä löytyi lähinnä palveluntarjoajien 
kotisivuja, mutta ei yhtään alkuperäistutkimusta. Englannin terveysministeriön 
raportti (Nicholl ym. 2003) löytyi tällä tavalla.
Kuvio 2. Artikkelien hakuprosessi.
Alkuperäiset haut
Abstrakteja 1333
Poistettu duplikaatit ja
asiaan liittymättömät
Abstraktien haku
Abstrakteja 300
Abstraktien luvun
perusteella valitut
Artikkeleita 90
Hyväksytyt
Artikkeleita 42
Kirjallisuuskatsaukset
Artikkeleita 9
Hylätyt
Artikkeleita 39
Täydennyshaut
Artikkeleita 3
Lopulliset
Artikkelit 45
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3.2.2. Kirjallisuusaineiston arviointi
Kaksi tutkijaa luki ensin läpi kaikki abstraktit (OPR ja TI tai JR). Näiden perus-
teella tehtiin luettelo tilattavista artikkeleista. Jos kaksi lukijaa olivat erimielisiä, 
nämä ensin neuvottelivat tilanteesta ja jos neuvottelun jälkeen oltiin edelleen 
erimielisiä, kyseinen artikkeli tilattiin luettavaksi.
Artikkelit luki jälleen kaksi tutkijaa (OPR ja TI tai JR). Jos kaksi lukijaa oli artikkelin 
sisällöstä erimielisiä joko artikkelin hyväksynnästä katsaukseen tai jonkin artikke-
liin sisältyvän seikan tulkinnasta, he jälleen neuvottelivat keskenään tilanteesta ja 
tarvittaessa artikkeli alistettiin kolmannen tutkijan luettavaksi. 
Tutkimukset luokiteltiin tutkimusasetelmaltaan seuraavasti:
1. Satunnaistetut kontrolloidut kokeet.
2. Tutkimukset, jossa vertailuaineisto muodostettiin potilaista, joille oli pyydetty 
ALS-tasoista hoitoa, mutta sitä ei ollut saatavilla.
3. TRISS-menetelmään tai muuhun vertailuaineiston vakiointiin pyrkivät mene-
telmät.
4. Tutkimukset, joissa oli seurattu kaikkia ensihoidon potilaita ja verrattu ALS-
tasoisesti hoidettuja BLS-tason potilaisiin tai muihin vastaaviin verrokkeihin.
5. Kvasieksperimentaaliset tutkimukset, ALS-hoitoa alueella on verrattu toiseen 
alueeseen, jossa on BLS-tasoinen tai muu vertailuhoito.
6. Ennen–jälkeen-asetelmat, erityisesti tilanteet, jossa HEMS oli ensin käytettä-
vissä ja sitten se poistettiin.
7. Tapaus-verrokki-tutkimukset, joissa ALS-tasoisesti hoidetuille potilaille oli 
muodostettu kaltaistetut verrokit.
8. Asiantuntija-arvioon perustuvat menetelmät. 
Tutkimukset voidaan jakaa retrospektiivisiin ja prospektiivisiin. Välimuotona on 
retrospektiivinen kohortti, jossa taannehtivasti muodostettua kohorttia seura-
taan etenevästi.
Tutkimukset luokiteltiin etenevyyden mukaan seuraavasti:
1. Prospektiivinen, ALS- ja BLS-tason ensihoitoa verrataan joko keskenään tai 
kumpaakin erikseen MTOS-aineistoon tai muuhun vastaavaan aineistoon.
2. Retrospektiivinen kohortti. Tutkimus, jossa taannehtivasti on muodostettu 
kohortti, jota sitten on seurattu prospektiivisesti.
3. Retrospektiivinen samanaikaisia verrokkeja käyttävä tutkimus, jossa ALS- ja 
BLS-tason ensihoitoa verrataan joko keskenään tai erikseen MTOS-aineistoon 
tai muuhun vastaavaan aineistoon.
4. Retrospektiivinen, historiallisia tai ulkopuolisesta aineistosta saatuja verrok-
keja käyttävä tutkimus.
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Karkeasti tutkimusasetelmat 1–8 ovat todistusvoimaisuutensa mukaisessa parem-
muusjärjestyksessä. Satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia ei juuri ole (vain 
yksi, ja sitäkin jouduttiin pitämään rekrytoinnin kannalta epäonnistuneena). Kun 
satunnaistetun tutkimuksen toteuttaminen on vaikeaa, voidaan tutkimusasetel-
mia 2–4 pitää todistusvoimaisimpina. Tutkimusasetelmat 6–8 ovat todistusvoi-
maltaan heikompia. Kvasieksperimentaalista tutkimusta voidaan pitää asetelmia 
6–8 parempana mutta huonompana kuin 1–4. Ennen–jälkeen-asetelmaa on 
pidettävä historiallisten verrokkien käyttöön verrattavana.
Tutkimusasetelmassa 2 (verrokit muodostettu potilaista, joille ei saatu ALS-
tasoista hoitoa vaikka sitä oli pyydetty) on satunnaistamista jäljittelevä tilanne, 
koska ALS ei ole verrokkien kohdalla ollut kilpailemassa potilaista. Kausaalista 
vaikutusta asetelma osoittaa heikommin kuin satunnaistettu kontrolloitu koe. 
Käytännössä näillä tutkimuksilla on kaksi ongelmaa: vertailuaineisto jää pieneksi, 
koska eri aineistoissa 10–20 prosenttia ALS-hälytyksistä jää hoitamatta ALS-
tasoisena ja vertailuaineisto jää usein tämän kokoiseksi eli noin 10–20 prosent-
tia interventioaineistosta. Jos ALS on käyttänyt helikopteria, niin sama syy, mikä 
on estänyt helikopteria lentämästä, voi viivästyttää myös maayksikön toimintaa 
(säätila, pimeys), jolloin maayksikön vaikuttavuus voi laskea. Tällöin voi ääritapa-
uksessa muodostua tutkimustilanne, jossa ihanneolosuhteissa päivällä toimivaa 
helikopteria verrataan yöllä ajavaan BLS-tason ambulanssiin.
TRISS–menetelmä (Boyd ym. 1987) on yleisimpiä ALS-toiminnan vaikuttavuutta 
tutkivista menetelmistä vammapotilailla. Menetelmässä käytetään tavallisesti 
pohja-aineistona Major Trauma Outcome Studyn (MTOS) aineistoa. Käyttäen 
kahta vamman vaikeusastetta kuvaavaa mittaria (Trauma Score, TR ja Injury 
Severity Score, ISS) tehdään logistisella regressiomallilla kullekin potilaalle odo-
tettavissa olevan kuolleisuuden todennäköisyyden arviointi. 
Tutkimusaineistossa verrataan ALS-aineiston potilaiden selviytymistä BLS-aineis-
ton tai muun verrokkiaineiston potilaiden selviytymiseen verraten kummankin 
hoitomuodon havaittua kuolleisuutta odotettavissa olevaan kuolleisuuteen. 
TRISS-menetelmän tunnuslukuja tulkitaan seuraavasti: Z-score ilmoittaa, ero-
aako ennustettu kuolleisuus havaitusta. Jos Z<–1,96, on potilaiden selviytymi-
nen odotettua heikompaa ja vastaavasti Z > 1,96 merkitsee sitä, että potilaat 
ovat jääneet henkiin ennustettua paremmin. M-score vähintään 0,88 ilmoittaa 
aineiston olevan yhteensopiva MTOS-aineiston kanssa (Murphy ym. 1993).
TRISS-menetelmästä on kehitetty useita versioita. Myös muita odotettavissa 
olevaa kuolleisuutta arvioivia tapoja on kehitetty, esimerkiksi malleja, joissa on 
mukana Revised trauma score (RTS) tai potilaan ikä. TRISS-menetelmä soveltuu 
vain traumapotilaiden hoitotuloksen arviointiin. Vastaavaa menetelmää muille 
potilaille ei ole esitetty. TRISS-menetelmää ja sen johdannaisia on käytetty sekä 
prospektiivisissa että retrospektiivisissa tutkimuksissa. Samaten on aktuaalisten 
verrokkien sijasta voitu käyttää historiallisia verrokkeja, eli ALS-hoitoyksikön hoi-
tamia potilaita on verrattu suoraan MTOS-aineiston potilaisiin. Nämä tutkimuk-
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set voidaan oikeastaan tulkita potilassarjoiksi, mutta ne on kuitenkin hyväksytty 
mukaan tähän kirjallisuuskatsaukseen, koska hyväksyttävä vertailu on tehty.
TRISS-menetelmän validiteetti on kohdannut huomattavaa kritiikkiä (Oppe ym. 
2001). Kritiikki on kohdistunut erityisesti siihen, että MTOS-aineiston perusteella 
tehdyt regressioyhtälöillä toimivat ennustemallit eivät ole kovinkaan tarkoin pys-
tyneet ennustamaan kuolleisuutta. Parhaiten toimivia ovat mallit, joissa useaa 
pisteytysjärjestelmää on käytetty ennusteen pohjana. Injury severity scale (ISS) 
on nähty luotettavampana kuin trauma score (TS) tai revised trauma score (RTS), 
koska näiden voidaan katsoa heijastavan paitsi vamman vaikeusastetta myös 
ensihoidon tehokkuutta (Nicholl ym. 2003). MTOS-aineiston käytön on havaittu 
antavan potilaiden eloonjäämiselle todellisuuteen verrattuna liian hyvän ennus-
teen vaikeimmin loukkaantuneiden potilaiden kohdalla (Younge ym. 1997).
TRISS-menetelmän toisena ongelmana on, että tutkimuksessa ALS-yksikkö on 
kilpaillut samalla alueella toimivan BLS-yksikön kanssa potilaista. Jos aineistossa 
on vain muutama hoidosta todella hyötynyt potilas, ovat nämä todennäköisesti 
vaikeimpia tapauksia, jolloin ALS on hälytetty tapahtumapaikalle, koska ensitie-
dot tapahtuneesta ovat viitanneet vaikeaan loukkaantumiseen. Näin ollen on 
paljon todennäköisempää, että hoidosta hyötyneet potilaat tulevat ALS-yksikön 
kuin BLS-yksikön osalle. Tämä johtaa siihen, että ALS näyttää todellisuutta vai-
kuttavammalta. Ongelma ei täysin poistu TRISS-menetelmässä tehdyllä aineisto-
jen vakioinnilla, koska kaikkein vaikeimmin loukkaantuneita on tullut vähemmän 
BLS-yksikön hoidettavaksi.
TRISS-menetelmää on käytetty joko pitämällä MTOS-aineistoa historiallisena 
verrokkina ja vertaamalla potilassarjassa kuolleisuutta historiallisen aineiston 
perusteella odotettavissa olevaan kuolleisuuteen. Toinen mahdollisuus on ollut 
muodostaa prospektiivisesti HEMS- ja maayksikköä koskeva vertailuaineisto ja 
verrata kummankin ryhmän ennustetta erikseen odotettavissa olevaan kuollei-
suuteen. Lienee selvää, että jälkimmäinen menetelmä on todistusvoimaltaan 
vahvempi kuin edellinen.
Tapaus-verrokki-tutkimuksissa on ALS-yksikön hoitamille potilaille etsitty BLS-
yksikön aineistosta kaltaistetut verrokit. Asetelmat ovat olleet prospektiivisia 
tai takautuvasti prospektiivisesta lähtökohdasta lähteviä. Asetelmassa on samat 
ongelmat kuin tapaus-verrokki-tutkimuksessa yleensäkin.
Asiantuntijamenetelmässä asiantuntijapaneeli käy joko yhdessä tai Delfoi-mene-
telmällä erikseen läpi potilassarjan ja esittää arvion hoidon vaikuttavuudesta. 
Menetelmän käytössä ovat luonnollisesti läsnä kaikki retrospektiivisen lähesty-
mistavan ongelmat. Tavallisesti lähtökohtana ovat kuljetetut tai sairaalaan tuodut 
potilaat, jolloin aineistosta jäävät pois tapahtumapaikalla tai kuljetuksen aikana 
kuolleet potilaat sekä peruutetut ja väärät hälytykset. Jälkeenpäin arvioidessa 
on mahdollista, että jos tapahtumat ovat olleet dramaattisia ja potilas on jäänyt 
henkiin, voi olla taipumus olettaa tuloksen johtuvan hoitotoimista ja erityisesti 
helikopterikuljetuksesta. Jäljempänä on esitetty erilaisia potentiaalisia virheläh-
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teitä ja niiden vaikutuksia lopputulokseen. Virheet pyrkivät korostumaan retros-
pektiivisessä tutkimuksessa.
Kuljetusmatkan pituutta on tutkimuksissa ollut vaikeaa vakioida. Yleensä maayk-
siköt (ALS tai BLS) ovat toimineet lähietäisyydeltä ja HEMS (ALS) kauempana. 
On mahdollista, että etäisyyden vakioimattomuus vääristää tulosta ALS-yksikön 
tappioksi. Voidaan myös aiheellisesti kysyä, ovatko lähellä ja kaukana olleet 
potilaat ylipäätään vertailtavissa, koska ensihoidon tarve syntyy missä se sat-
tuu syntymään eivätkä kaupungissa ja haja-asutusalueella sattuneet tapahtumat 
muodosta todellista vaihtoehtoa.
3.3 Kirjallisuuskatsauksen tulokset
Tiivistelmä löydetyistä ja arvioiduista artikkelista on esitetty liitetaulukossa 4. 
Samojen artikkelien kuvaaman ensihoidon sisällön arviointi on liitetaulukossa 
5 ja artikkelien metodologisen laadun sekä sovellettavuuden arviointi liitetaulu-
kossa 6. Liitetaulukossa 7 on esitetty katsauksesta poissuljetut artikkelit poissul-
kemisen perusteluineen.
3.3.1. Kaikkia ensihoidon potilaita koskevat tutkimukset
Kolme tutkimusta käsitteli kaikkien ensihoitopotilaiden hoitoa erottelematta 
sisätautipotilaita ja erilaisia vammapotilaita toisistaan (Eisen ja Dubinsky 1998, 
Cristenzen ym. 2003, Cameron ym. 2005). Yhtäkään näistä ei katsottu korkeata-
soiseksi liitetaulukon 6 luokittelun mukaan. Kaikkien kolmen tutkimuksen tulos 
oli sama: ALS- ja BLS-tason ensihoidoilla ei havaittu eroa hoitotuloksissa.  
3.3.2. Sydäninfarkti – liuotushoito ennen sairaalaan tuloa
Sydäninfarktin liuotushoito voi tapahtua joko sairaalassa, terveyskeskuksessa, 
yleislääkärin esimerkiksi kotikäynnillä aloittamana tai ensihoitajien antamana. 
Liuotushoitoa voidaan pitää ALS-tason ensihoitona, jos se annetaan ennen poti-
laskuljetusta tai kuljetuksen kestäessä. Perusterveydenhuollon yksiköiden anta-
maa liuotushoitoa ei tässä katsauksessa katsottu ensihoidoksi.
Järjestelmällisessä katsauksessamme ensihoitoyksikön antaman liuotushoidon 
vaikuttavuutta selvittäneitä tutkimuksia oli julkaistu vuonna 1995 kaksi (Schus-
ter 1995 ja Boissel 1995) ja kymmenkunta vuotta myöhemmin kolme (Danchin 
2004, Mellado Vergel 2005 ja Björklund 2005). 
1990-luvun tutkimuksissa verrattiin keskenään ensihoidon toimesta liuotushoi-
don ennen sairaalaan tuloa saaneita sydäninfarktipotilaita niihin, jotka saivat liu-
otushoidon vasta sairaalaan saavuttuaan (liitetaulukko 5). Potilasaineistot ovat 
vuosilta 1988–1992 ja kuljetusvälineenä oli maa-ambulanssi. Molemmissa tutki-
muksissa liuotushoidon ennen sairaalaan tuloa saaneiden potilaiden kuolleisuus 
oli merkittävästi pienempi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Toinen 
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tutkimuksista oli toteutettu Kanadassa (Schuster 1995) ja toinen 16 eri maassa 
Euroopassa ja Kanadassa (Boissel 1995) (liitetaulukko 5). Potilasaineistojen ja 
annettujen hoitojen sovellettavuus Suomen oloihin on hyvä eikä potilasryhmien 
vertailukelpoisuudessa ollut arviomme mukaan merkittäviä ongelmia (Liitetau-
lukko 6). 
Tuoreimmissa julkaisuissa liuotushoidon ennen sairaalaan tuloa saaneiden poti-
laiden kuolleisuus oli merkittävästi pienempi kuin vasta sairaalassa liuotushoi-
don saaneiden potilaiden: ero yhden vuoden kuolleisuudessa oli 6 prosenttia vs 
11 prosenttia (Danchin 2004), 30 vuorokauden kuolleisuudessa 5,9 prosenttia 
vs 26,2 prosenttia (Mellado Vergel 2005) ja yhden vuoden kuolleisuudessa 5,4 
prosenttia vs 8,3 prosenttia (Björklund 2005). Potilasaineistojen pienen koon 
takia ryhmien välinen ero ei ollut kahdessa ensin mainitussa tutkimuksessa tilas-
tollisesti merkitsevä, tilastollinen merkitsevyys oli ainoastaan ruotsalaistutkimuk-
sessa (liitetaulukko 4). Kaikissa kolmessa tutkimuksessa potilaiden ja annettujen 
hoitojen sovellettavuus Suomen oloihin on hyvä ja ranskalaisen sekä ruotsalai-
sen tutkimuksen kohdalla myös terveydenhuoltojärjestelmä kohtalaisen saman-
kaltainen (Danchin 2004, Björklund 2005). Ranskalaistutkimuksessa oli etenevä 
tutkimusasetelma. Potilasryhmät olivat käytettävissä olevan dokumentaation 
perusteella riittävän vertailukelpoisia (liitetaulukko 6). 
3.3.3. Sydänpysähdys
Sydänpysähdyspotilaan hoitoa tutkittiin ensisijaisesti yhdeksässä alkuperäistutki-
muksessa. Tutkimusten asetelmat ja loppupäätelmät on esitetty taulukossa 10. 
Ainoastaan yhdessä tutkimuksessa (Woodall 2007) ALS-tasoista hoitoa saaneet 
potilaat selviytyivät tilastollisesti merkitsevästi paremmin. Lisäksi viidessä tutki-
muksessa potilaiden eloonjääminen tai sairaalasta kotiin selviäminen oli toden-
näköisempää ALS-tasoista hoitoa saaneilla ja yhdessä tutkimuksessa BLS-tasoista 
hoitoa saaneilla, mutta tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
Lossiuksen (2002) sekapotilasaineistossa oli mukana myös 133 sydänpysähdys-
potilasta, joista 16:n ajateltiin hyötyneen lääkäriensihoidosta ja saaneen yhteensä 
84 laatupainotteista elinvuotta, joista suurin osa (64 vuotta) tuli kolmen potilaan 
osalle. Näillä kolmella potilaalla hyödyn katsottiin tulleen pitkittyneestä ALS-hoi-
dosta ja siihen liittyvästä lääkehoidosta. 
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3.3.4. Vammat
Vammoja koskevat tutkimukset olivat potilasaineistoiltaan, hoitotoimenpiteil-
tään ja hoidon antajien koulutustason osalta erittäin heterogeenisia. Seuraavassa 
kuvataan erikseen lävistäviä ja tylppiä vammoja sisältävät potilasaineistot (lävis-
tävien vammojen osuuden mukaan luokiteltuina) sekä aivovammoja ja tylppiä 
vammoja sisältävät potilasaineistot. 
3.3.4.1 Lävistäviä ja tylppiä vammoja sisältävät potilasaineistot
Yhdessä tutkimuksessa (Seamon ym. 2007) oli verrattu ALS- ja BLS-tason ensi-
hoitoa pelkästään lävistäviä vammoja saaneilla potilailla. Seitsemässä tutkimuk-
sessa oli mukana sekä lävistäviä että tylppiä vammoja saaneita potilaita, mutta 
vain Frankeman ym. tutkimuksessa tulokset oli eroteltu vammatyypeittäin. Tutki-
musten asetelmat ja loppupäätelmät on esitetty taulukossa 11a.
Seamonin ym. ja Demetriadeksen ym. tutkimuksissa verrattiin maallikkokulje-
tusta ALS-tasoiseen ambulanssikuljetukseen ja hoitoon. Seamonin ym. tutki-
muksessa lävistäviä vammoja oli 100 prosentilla ja Demetriadeksen ym. tutki-
muksessa 57 prosentilla. Maallikoiden sairaalaan viemillä potilailla oli parempi 
ennuste kuin ALS-tason ensihoitoa saaneilla potilailla. Ecksteinin ym. tutkimuk-
sessa sisäänottokriteerinä oli potilaan prehospitaalinen lääkkeetön intuboiminen 
tai naamariventilaatio. Tässä tutkimuksessa lävistäviä vammoja oli 54 prosentilla 
potilaista, ja naamariventiloiduilla potilailla selviytyminen oli monimuuttuja-ana-
lyysin mukaan 5,3-kertainen verrattuna intuboituihin potilaisiin. Frankeman ym. 
tutkimuksessa oli 14 prosentilla potilaista penetroiva vamma, ja monimuuttuja-
analyysi oli tehty erikseen myös tälle ryhmälle: lääkärihelikopteritoiminta ei vai-
kuttanut selviytymiseen lävistäviä vammoja saaneilla potilailla.
Lopuissa tutkimuksista pääosa vammoista oli tylppiä (86–97 %). Libermanin ym. 
tutkimuksessa verrattiin ensihoitoa kolmessa kanadalaisessa kaupungissa, joissa 
kaikissa oli erilainen ensihoitojärjestelmä. Tämän tutkimuksen tulos oli, että ALS-
tasoinen ensihoito lisää vammapotilaiden kuolleisuutta. Aiemmin mainitussa 
Frankeman ym. tutkimuksessa helikopterilääkärin hoitamien potilaiden kuollei-
suus oli pienempi kuin BLS-tason ensihoitoa saaneilla potilailla. Kummassakaan 
skotlantilaisessa tutkimuksessa (Rainer ym. ja Sukumaran ym.) ja englantilaisessa 
Nicholin ym. tutkimuksessa ei havaittu eroja kuolleisuudessa ALS- ja BLS-ryh-
mien välillä, mutta Nicholin ym. tutkimuksessa elämänlaatu kuuden kuukauden 
seurannan jälkeen oli parempi ALS-ryhmän potilailla. Kuitenkin asiantuntijat arvi-
oivat ALS-ryhmässä olleen enemmän vältettävissä olleita kuolemia – näistä pää-
osan katsottiin johtuvan verenvuodosta.
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3.3.4.2. Aivovammoja ja tylppiä vammoja sisältävät potilasaineistot
Tutkimusten asetelmat ja loppupäätelmät on esitetty taulukoissa 11b ja 11c. 
Tutkimusten laatua ja tulosten sovellettavuutta on pohdittu jäljempänä (3.4. Kir-
jallisuuskatsauksen pohdinta).
Vakavan aivovamman kriteerinä on tutkimuksissa yleensä pidetty alentunutta 
tajunnan tasoa (GCS < 9) tai aivovamman anatomista luokitusta (AIShead > 3). 
Aivovammatutkimuksissa on selvitetty, liittyykö aivovamman saaneen potilaan 
ensihoitoon ennustevaikutuksia. Valitettavan usein (Abbott, DiBartolomeo, Gar-
ner, Lee) tutkimusjärjestelyihin on liittynyt kahden ensihoidon tason tai jonkin 
tietyn hoitointervention erilaisuuden lisäksi myös erilainen kuljetustapa (maitse 
vs. helikopterilla), mikä heikentää mahdollisuuksia arvioida itse hoidon vaikutuk-
sia. Kysymyksenasettelut on kuvattu taulukossa 11b.
Tulokset ovat ristiriitaisia: lääkäritasoisen ensihoidon on arvioitu parantavan 
ennustetta kahdessa tutkimuksessa (Abbot ja Garner), mutta kolmannessa 
(DiBartolomeo) ei vaikuttavuutta todettu. Prehospitaaliseen intubaatioon todet-
tiin liittyvän lisääntynyt mortaliteetti ja morbiditeetti, kun sen suorittajana oli 
ensihoitaja, jolla ei ollut valmiutta anestesiaintubaatioon (Bochiccio). Vertailu-
ryhmässä anestesialääkäri intuboi potilaat vasta sairaalassa.
Leen ym. retrospektiivisessä traumarekisterin tarkastelussa tutkimuksen laadulli-
set puutteet ja sekoittavat tekijät estävät hoidon tason vaikutusten arvioimisen.
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Myös tylppien vammojen tutkimuksissa erilaisten kuljetustapojen (maitse vs. 
helikopterilla) vaikutukset sekoittuvat hoidon tason vaikutuksiin (Biewener, 
Osterwalder ja Thomas) ja tulokset jäävät ristiriitaisiksi: lääkäritasoisen ensihoi-
don arvioitiin parantavan vammapotilaan ennustetta kahdessa tutkimuksessa 
(Biewener ja Thomas), trendinomaisesti kolmannessa (Osterwalder), mutta Iiro-
lan retrospektiivisessä aineistossa vaikuttavuutta ei todettu. Tutkimusten kysy-
myksenasettelut on kuvattu taulukossa 11c.
Myös täysin ennusteettomaksi tiedettyjä potilasryhmiä (traumaattisen sydänpy-
sähdyksen saaneita potilaita) on jostain syystä tutkittu (DiBartolomeo) eikä inter-
ventioilla ymmärrettävästi ole todettu vaikutuksia.
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3.3.5 Hengitysvaikeuden hoitotulokset
ALS:n vaikutusta hengitysvaikeuspotilaan hoitoon selvitettiin yhdessä tutkimuk-
sessa (Stiell 2007) prospektiivisella ennen–jälkeen-asetelmalla. ALS-jakson aikana 
hoidetuista potilaista 57 prosenttia sai hoitoa ALS-P-yksiköiltä, 15 prosenttia sai 
suonensisäistä lääkitystä (14 % furosemidia, 2 % morfiinia), 54 prosenttia nebu-
lisoitavaa salbutamolia, 9 prosenttia nitroglyseriiniä kielen alle annosteltuna ja 
1,4 prosenttia potilaista intuboitiin. Kuolleisuus ALS-jaksolla oli 12,4 prosenttia 
ja BLS-jaksolla 14,3 prosenttia (p = 0,01). Vakioitu OR selviytymiselle oli 1,28 
(1,11–1,47) ALS-jaksolla hoidettujen hyväksi. Cerebral performance category 
-asteikolla lukeman 1 (paras selviytyminen) sai ALS-jaksolla 62,5 prosenttia ja 
BLS-jaksolla 52,3 prosenttia potilaista (p < 0,001). Alaryhmäanalyysin perusteella 
kuolleisuuden vähenemistä tapahtui eniten sydämenvajaatoimintapotilailla. Kui-
tenkaan tulos ei ollut tutkituissa diagnostisissa alaryhmissä tilastollisesti merkit-
sevä.
3.4. Kirjallisuuskatsauksen pohdinta
3.4.1. Sydäninfarkti – liuotushoito ennen sairaalaan tuloa
Sydäninfarktipotilaille ennen sairaalaan tuloa annettuun liuotushoitoon liittyi 
kaikissa käytettävissä olevissa tutkimuksissa pienempi kuolleisuus kuin vasta 
sairaalassa annettuun hoitoon. Ero oli käytännön kannalta merkittävä kaikissa 
tutkimuksissa, mutta aineiston pienuuden vuoksi osassa tutkimuksista ero ei 
ollut tilastollisesti merkitsevä. Yhdessä tutkimuksista absoluuttinen ero kuollei-
suudessa oli noin 21 prosenttiyksikköä ilman, että ero oli tilastollisesti merkit-
sevä (Mellado Vergel 2005). Tutkimustulosten arvioimme olevan varsin hyvin 
sovellettavissa Suomen oloihin sydäninfarktin varsin selkeän määritelmän sekä 
annettujen hoitojen (liuotuksessa käytetty lääkeaine) spesifisyyden takia. Huoli-
matta tutkimusasetelmien menetelmällisistä puutteista on näyttö ennen sairaa-
laan tuloa annettavan sydäninfarktin liuotushoidon vaikuttavuudesta vakuut-
tava. Tässä kirjallisuuskatsauksessa ei oteta kantaa liuotushoidon vaihtoehtona 
olevaan pallolaajennukseen.
3.4.2. Sydänpysähdys
Useissa tutkimuksissa sydänpysähdyspotilaiden selviytyminen on ollut heikkoa. 
Periaatteessa kaupunkioloissa kammiovärinäpotilaan ennusteen pitäisi olla yli 
20 prosentin henkiin jääminen, ja tätä huonommat tulokset kertovat järjestel-
män ongelmista.
Vanhojen elvytystutkimusten tulkinta on vaikeaa, koska ALS:n ja BLS:n sisältö 
sekä elvytyssuositukset ovat ajan myötä muuttuneet. ALS-hoitojen (intuboimi-
nen, lääkitys) merkitys vaikuttaa vähäiseltä, mutta niistä ei ole osoitettu olevan 
haittaakaan. 
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Oleellisina asioina potilaan selviytymisen kannalta pidetään varhain aloitettua 
ja tehokasta painelu-puhalluselvytystä sekä varhaista defibrillaatiota. Suomessa 
defibrillaattori kuuluu kaikkien ensihoitoyksiköiden varustukseen, ja neuvovan 
defibrillaattorin käyttöä opetetaan myös maallikoille. Edellä mainituissa tutki-
muksissa ALS-tasoiseksi luokiteltu hoito kuuluu Suomessa pääosin jo perustason 
ensihoitoon. 
Woodallin ym. (2007) tutkimuksessa ALS-hoidolla oli suotuisa vaikutus potilai-
den selviytymiseen, mutta tutkijat eivät pystyneet selittämään, mistä se johtui. 
Syyksi he epäilivät mm. ALS-tasoisten ensihoitajien parempaa näkemystä, ketä 
kannattaa vielä elvyttää, sekä taitoa tehdä elvytykseen liittyvät toimenpiteet tur-
vallisemmin, tehokkaammin ja taitavammin. Ulkomaalaisten tutkimusten perus-
teella ei pysty ottamaan kantaa, onko suomalaisen perustason ensihoitajien toi-
minta elvytystilanteessa sellaista, että hoito- tai lääkäritaso ei toisi tilanteeseen 
lisähyötyä.
Lääkärillä on sydänpysähdystilanteissa erityistä merkitystä hoidon rajauksissa 
(elvytystä ei aloiteta tai aloitettu elvytys lopetetaan). Tulevaisuudessa voidaan 
odottaa päätöksenteon merkityksen kasvavan.
3.4.3. Vammat
3.4.3.1. Lävistäviä ja tylppiä vammoja sisältävät potilasaineistot
Tutkimustulosten tulkintaa haittaavat asetelmalliset ja menetelmälliset ongelmat, 
kuten verrattavien ryhmien erilaisuus, tutkimuspopulaatioiden lähtökohtaisesti 
liian lievät tai liian vakavat vammat, Libermanin tutkimuksen kolmen eri kau-
pungin ensihoitotulosten vertailukelpoisuuden epävarmuus regressioanalyysistä 
huolimatta sekä terveydenhuoltojärjestelmien erilaisuus. Eurooppalaisten tutki-
mustulosten voidaan ajatella olevan paremmin sovellettavissa suomalaisiin olo-
suhteisiin.
Ainoassa pelkkiä lävistäviä vammoja käsitelleessä (Seamon ym. 2007) ja 
yhdessä pääosin lävistäviä vammoja käsitelleessä tutkimuksessa (Demetria-
des 1996) todettiin maallikkokuljetuksella sairaalaan viedyillä potilailla olleen 
parempi ennuste kuin ensihoitajien ALS-tasoisesti hoitamilla potilailla. Ecksteinin 
ym. pääosin lävistäviä vammoja käsitelleessä tutkimuksessa ALS-toimenpiteistä 
ei todettu olevan hyötyä BLS-tason hoitoon verrattuna. Tuloksia tulkittaessa on 
hyvä huomioida, että kokonaiskuolleisuus oli Seamonin ym. tutkimuksessa 87 
prosenttia ja Ecksteinin tutkimuksessa 72 prosenttia – potilaiden ennuste oli siis 
jo lähtökohtaisesti huono.
ALS-tasoisesta ensihoidosta ei näytä olevan hyötyä lävistävän vamman saaneilla 
potilailla BLS-tasoiseen hoitoon verrattuna, ylipäätään ”virallinen” ensihoito saat-
taa olla haitallista tässä potilasryhmässä. Tuloksen ajatellaan johtuvan siitä, että 
vakava lävistävä vamma vaatii kirurgisen hoidon, jolloin kaikki leikkauspöydälle 
pääsyä viivyttävät toimenpiteet ovat vahingollisia potilaalle. Lävistäviä vammoja 
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on Suomessa varsin vähän, mutta näitä potilaita hoitaessa on syytä pitää tämä 
asia mielessä.
Hollantilaisessa pääosin tylppiä vammoja saaneita potilaita sisältäneessä tutki-
muksessa todettiin helikopterilääkärin antaman hoidon vähentäneen kuollei-
suutta, mutta kanadalaisessa tutkimuksessa todettiin ALS-hoidon lisänneen kuol-
leisuutta. Kahdessa skotlantilaisessa ja yhdessä englantilaisessa tutkimuksessa ei 
oleellisia eroja ryhmien välillä havaittu – näissä kolmessa tutkimuksessa vaka-
vasti loukkaantuneiden osuus ja kokonaiskuolleisuus olivat varsin pieniä.
Näiden tutkimusten perusteella ei voida sanoa, hyötyvätkö potilaat ALS-tasoi-
sesta ensihoidosta pääosin tylppiä vammoja sisältävässä populaatiossa BLS-
tasoiseen ensihoitoon verrattuna – ei voida myöskään sanoa, että ALS-tasoisesta 
hoidosta olisi potilaille haittaa.
3.4.3.2. Aivovammoja ja tylppiä vammoja sisältävät potilasaineistot
Aivovammoja sisältävät potilasaineistot
Suurin osa aivovammatutkimuksistakin (Abbot, USA ja Garner, Lee, Austra-
lia) on retrospektiivisiä ja niihin liittyvät samat ongelmat kuin retrospektiivisiin 
vamma-aineistojen tarkasteluun yleensäkin: intensiivisemmän ensihoidon ryh-
mään on valikoitunut vaikeammin vammautuneita potilaita ja tätä potilaiden 
vammautumisen erilaisuutta on yritetty poistaa vakioinnilla (ISS ja/tai AIShead). 
Kaikissa aineistoomme otetuissa aivovammatutkimuksissa itse asiassa verrataan 
kahta ALS-tasoa eikä ALS- ja BLS-tasoa toisiinsa. 
Tutkimusten toteutuksessa on retrospektiivisyyden lisäksi monia puutteita ja 
sekoittavia tekijöitä, joiden takia niiden tulosten sovellettavuus on vaikeaa. 
Aina ei ensihoidon sisältöä ja tehtyjä interventioita ole kuvattu lainkaan (Abbot, 
Bochiccio, Lee) ja osassa tutkimuksista (Di Bartolomeo, Garner) ne on kuvattu 
vain toisen vertailuryhmän osalta tai muuten riittämättömästi. 
Suurin ongelma on se, että useimmissa tutkimuksissa on vertailtu kahden erilai-
sen ALS-ensihoidon tason lisäksi erilaisia kuljetustapoja (helikopterilla vs. maitse 
ambulanssilla) ja näiden vaikutukset sekoittuvat toisiinsa. Hämmennystä lisää se, 
että tutkimusten tulokset ovat keskenään ristiriitaisia: osa tutkimuksista (Abbot, 
Garner, Lee) katsoo potilaan hyötyneen ensihoitolääkärin toiminnasta, osa 
(Di Bartolomeo) pitää sitä hyödyttömänä ja osa paramedic-tasoista ensihoitoa 
(Bochiccio) haitallisena.
Suomalaiseen ensihoitoympäristöön sovellettavissa olevia tutkimustuloksia ja 
johtopäätöksiä ei näistä aivovammatutkimuksista löydy.
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Monivammoja sisältävät potilasaineistot
Sveitsiläisessä prospektiivisessa tutkimuksessa (Osterwalder 2003) arvioitiin ensi-
hoitolääkärin ja perustason (EMT) sairaankuljettajien antaman ensihoidon tulok-
sia tylpän vamman saaneilla potilailla. Samalla verrattiin todellista kuolleisuutta 
ASCOT-menetelmällä arvioituun ennustettuun kuolleisuuteen. Ensihoitolääkärin 
antaman ensihoidon todettiin vähentäneen kuolleisuutta sekä sairaankuljetta-
jien hoitamiin potilaisiin (11,2 % vs. 14,1 %) että ennustettuun kuolleisuuteen 
verrattuna, mutta kuolleisuuden väheneminen ei ollut tilastollisesti merkitsevää 
(p = 0,7). Sen sijaan perustason sairaankuljettajien hoitamien potilaiden kuollei-
suus oli ennustettua korkeampi (p = 0,06). Tutkimus oli otoskooltaan voimaton; 
tilastollisen merkitsevyyden saavuttaminen olisi edellyttänyt noin 50 prosenttia 
suurempaa potilasmäärää ja väärän negatiivisen tuloksen todennäköisyydeksi 
arvioitiin > 90 prosenttia. Tutkimusta voidaan kritisoida liian pienen otoskoon 
lisäksi siitä, että tutkimukseen otettiin myös liian lievästi loukkaantuneita poti-
laita (ISS > 8, vähintään 2 vamma-aluetta); muuten tutkimusasetelma ja sen 
sovellettavuus suomalaiseen järjestelmään oli hyvä.
Yhdysvaltalaisessa retrospektiivisessä, suureen vammarekisteriin (16 699 poti-
lasta) perustuvassa tutkimuksessa (Thomas 2002) verrattiin viiteen eri traumasai-
raalaan helikopterilla kuljetettujen vammapotilaiden kuolleisuutta joko ALS- tai 
BLS-tason ambulanssilla maitse kuljetettujen potilaiden kuolleisuuteen. Koska 
tutkimusasetelma oli retrospektiivinen, helikopterilla kuljetetut potilaat olivat sel-
västi vaikeammin vammautuneita (ISS > 24 -potilaiden osuus helikopteriryhmässä 
25 % vs. ambulanssiryhmässä 5,6 %), ja siksi heidän kuolleisuutensa oli selvästi 
korkeampi kuin maitse kuljetettujen. Vakioimisen jälkeen tulos oli kuitenkin 
päinvastainen, ja tutkijat päättelivät ALS-tasoisen (joko lääkäri tai sairaanhoitaja/
paramedic) helikopterikuljetuksen parantavan vammapotilaan ennustetta. Tut-
kimuksessa kuitenkin sekoittuvat kuljetustavan ja annetun hoidon mahdolliset 
vaikutukset. Tutkimusasetelma on heikko, eikä siitä voida vetää johtopäätöksiä 
helikopterikuljetuksen tai ALS-tasoisen ensihoidon vaikutuksista.
Iirolan retrospektiivisessä, kotimaisessa vamma-aineistossa tulokset ovat päin-
vastaisia: eroa ensihoitolääkärin ja rajoitettujen ALS-valmiuksien hoitoa saa-
neiden historiallisten verrokkien välille ei saatu. Tutkimuksen puute on alueen 
historiallisten verrokkien heterogeenisyys; ensihoidon interventiot on kuvattu 
tutkimuksessa hyvin.
Tutkimusten tasoa kuvaa se, että jopa täysin ennusteettomiksi tiedettyjen poti-
laiden (tylpän trauman yhteydessä sydänpysähdyksen saaneet) ensihoidon vai-
kuttavuutta on pohdittu (Di Bartolomeo, USA). Ymmärrettävästi suurta vaikut-
tavuutta ei todettu.
Tutkimusten perusteella ei voida vetää johtopäätöksiä monivammautuneiden 
potilaiden ensihoidon vaikuttavuudesta tai vaikuttamattomuudesta.
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3.4.4. Hengitysvaikeus
Yhdessä tutkimuksessa (Stiell 2007) tutkittiin ALS-tasoisen ensihoidon vaiku-
tusta hengitysvaikeuspotilaiden selviytymiseen. Tutkimuksen mukaan potilaat 
hyötyivät ALS-hoidosta. Tulosta arvioitaessa on huomattava, että suomalaisen 
mittapuun mukaan hoitotason ensihoitoa sai vain pieni osa potilaista (15 % sai 
suonensisäistä lääkitystä, joka lähes aina oli furosemidia, ja vain 1,4 % potilaista 
intuboitiin). 54 prosenttia potilaista sai nebulisoitavaa salbutamolia ja yhdeksän 
prosenttia nitroglyseriiniä kielen alle annosteltuna, mitkä kuuluvat Suomessa jo 
perustason hoitomahdollisuuksiin. Näistäkin toimenpiteistä potilaat selvästi hyö-
tyivät, mutta tämän perusteella ei voi arvioida, olisiko Suomessa hyötyä hoitota-
son ensihoidon laajemmasta tarjonnasta, koska merkittävä osa edellä mainitun 
tutkimuksen ALS-hoidoista kuuluvat Suomessa jo perustason ensihoitoon.
4 raportin ylEiSpohdinta
4.1. Ensihoidon vaikuttavuuden arvioinnista
Ensihoidossa ei tehdä interventioita, joita ei tehdä sairaalassa. Siten kysymyk-
senasettelu, onko ALS- tai BLS-tasoisesta ensihoidosta hyötyä, laajenee kohti 
kysymystä, onko ylipäätään lääketieteestä hyötyä ensihoitopotilaan hoidossa. Ei 
ole syytä olettaa, että kaikki ensihoidon interventiot olisivat samankaltaisesti vai-
kuttavia tai vaikuttamattomia. On todennäköistä, että osa näistä interventioista 
on vaikuttavia ja osa vaikuttamattomia. Siksi ensihoidon vaikuttavuutta arvioita-
essa tulee ensihoidon kohderyhmät, prosessit ja interventiot käsitellä pienem-
pinä kokonaisuuksina. Tässä raportissa on käytettävissä olevan kirjallisuuden 
mukaisesti määritelty kohteena olevat potilaat ja heille heidän sairautensa tai 
vammansa mukaisesti annetut interventiot, ja tulokset on esitetty sairauden tai 
vamman mukaisesti luokiteltuina.  
Osa sairaalassa tehtävistä interventioista hätätilapotilaan hyväksi perustuu tutki-
musnäyttöön ja osa vain kliiniseen kokemukseen tai uskomukseen. Oletus ensi-
hoidon vaikuttavuudesta perustuu uskomukseen, että tekemällä sairaalan sisällä 
vaikuttavaksi todettu tai sellaisena pidetty interventio aikaisemmin saadaan lisää 
vaikuttavuutta. Tällöin vaikuttavuus tai vaikuttamattomuus rakentuvat seuraa-
vista vaihtoehdoista:
1. Tekemällä interventio yhtä hyvin (samanlaisella vaikuttavuudella ja yhtä 
vähäisillä haitoilla) kuin sairaalassa mutta aikaisemmin, ei saada lisää vaikut-
tavuutta. 
2. Tekemällä interventio yhtä hyvin kuin sairaalassa mutta aikaisemmin, saa-
daan lisää vaikuttavuutta.
3. Tekemällä interventio aikaisemmin mutta huonommin kuin sairaalassa, inter-
vention vaikuttavuus vähenee tai interventio jopa muuttuu haitalliseksi.
4. Tekemällä vaikuttamaton interventio yhtä hyvin kuin sairaalassa viivästyte-
tään jotain toista sairaalassa tehtävissä olevaa interventiota, jonka vaikutta-
vuus vähenee syntyneen viiveen takia.
Ensihoidolla on aina muitakin päämääriä tai tavoitteita kuin mitattavissa oleva 
vaikuttavuus. Se mielletään terveydenhuollon ensimmäiseksi interventioksi hätä-
tilapotilaan hoitoketjussa, ja sen arvellaan lisäävän autettavien ja heidän omais-
tensa turvallisuuden tunnetta enemmän kuin pelkän kuljetuspalvelun kohtaami-
nen tilanteessa, jossa terveyden koetaan olevan vakavasti uhattuna.
Ensihoidon interventioihin sisältyy paljon oireenmukaista hoitoa, jonka vaikutta-
vuutta on vaikeaa tai mahdotonta todeta. Näistä tavallisinta ja tärkeintä on kivun 
tai hengenahdistuksen hoito. Näiden oireenmukaisten hoitojen voidaan olettaa 
vähentävän kärsimystä ja edustavan siten olemassa olevaa mutta määrittelemä-
töntä vaikuttavuutta.
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Käytännön ensihoitotyötä tekevien arvion mukaan Suomessa toimiva lääkärita-
soinen pelastushelikopteritoiminta on oleellisesti parantanut sairaalan ulkopuo-
lisen ensihoitotoiminnan tasoa. Järjestelmän tuoman kokemuksen perusteella 
hoitoon osataan ottaa tai jättää ottamatta potilaita perustellummin kuin aiem-
min. 
Terveydenhuoltojärjestelmän menestyksekäs toiminta edellyttää kansalaisten 
luottamusta siihen. Pelastushelikopteritoiminta tuo hätätapauksessa asiantunte-
vaa apua nopeasti, mikä herättää kansalaisten luottamusta järjestelmään. Käy-
tännön ensihoitotyön tekijöiden kokemus on ollut, että kun omainen kuolee 
yllättäen (erityisesti nuori tai lapsi), on jälkikäteen tapahtuva asioiden ylenmää-
räinen käsitteleminen ja mahdollisesti myös psykologisen avun tarve vähäisem-
pää, kun omaisilla on tunne, että kaikki mahdollinen on heti tehty.
Ensihoitohenkilöstön koulutustason parantamisen voidaan olettaa tarkentavan 
potilaan tilan arviointia ja ymmärtämistä. Tämä ymmärrys todennäköisesti tar-
kentaa potilasohjausta: perustason sairaankuljettajan on pääsääntöisesti kulje-
tettava potilas lähimpään terveydenhuollon yksikköön tilannearviota varten. 
Hoitotason ensihoitaja tai ensihoitolääkäri voi todennäköisemmin ohjata poti-
laansa suoraan tämän tilan edellyttämään erikoissairaanhoidon yksikköön ja 
siten vähentää viiveitä ja koko terveydenhuoltojärjestelmän kuormitusta. Sääs-
töt ja tarkoituksenmukaisuus korostuvat, jos potilaan ongelma voidaan hoitaa 
pelkästään ensihoidon toimenpitein (esimerkiksi hypoglykemian korjaaminen 
suonensisäisellä infuusiolla) eikä terveydenhuollon muita palveluja tarvita lain-
kaan.
Ensihoito myös tukee aina muita yhteiskunnan turvarakenteita (pelastustoimi 
ja poliisitoimi) ja useimmilla paikkakunnilla tuottaa terveydenhuollon yksiköi-
den tarvitsemia hoitolaitosten välisiä siirtoja ensihoitotyön ohella. Osa näistä 
siirroista toteutetaan perustason menetelmin, mutta osassa sovelletaan tehohoi-
don menetelmiä.
Päätoimisen, alueellisen ensihoitolääkärin läsnäolo organisaatiossa voi tuottaa 
merkittävää vaikuttavuutta ja myös taloudellisia vaikutuksia ensihoidon konsul-
taatiotoiminnan ja potilasohjauksen myötä. 
Näitä välillisiä tai muuten vaikeasti mitattavia ensihoidon vaikutuksia ei tässä 
kirjallisuuskatsauksessa etsitty eikä arvioitu.
4.2. Lääkintähelikopterin vaikuttavuutta selvitelleet aiemmat 
katsaukset
Englannissa on helikopteritoiminnan arvioitu vähentävän vammapotilaiden 
kuolleisuutta keskivaikeasti loukkaantuneiden tai vaikea–keskivaikean louk-
kaantumisen rajalla olevien potilaiden kohdalla. Helikopterin käyttöön liittyvä 
onnettomuusriski tulee ottaa huomioon toiminnan vaikuttavuutta arvioitaessa. 
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Riittävästä väestöpohjasta ei ole käytettävissä Suomen oloihin sovellettavissa 
olevaa tietoa. Englannissa vaikuttavuuden saavuttamisen on arvioitu edellyttä-
vän väestöpohjaa, jonka kaltaista ei minkään helikopterin toiminta-alueella Suo-
messa ole. Englannissa lääkintähelikopteria käytetään yksinomaan hoidettaessa 
vammapotilaita, jotka muodostavat vain noin viidenneksen suomalaisen lääkin-
tähelikopterin potilaista. Englantilaiset arviot eivät ole yleistettävissä Suomeen 
johtuen edellä kuvatusta potilasaineiston rajauksesta sekä maamme pienem-
mästä väestöpohjasta, huomattavasti pidemmistä kuljetusmatkoista ja maantie-
teellisten olosuhteiden eroista (esimerkiksi Suomen saaristo). 
Suomelle on tyypillistä pitkät matkat ja harvempi asutus kuin niissä maissa, joissa 
useimmat kansainväliset tutkimukset on tehty. Englantilaisessa arviossa tarvitta-
vasta väestöpohjasta (vähintään 3 milj.) on huomattava, että analyysi käsitteli 
vain vammapotilaita. Suomalaisen käytännön ja kokemuksen mukaan lääkäri-
helikopterin työllistää noin 0,5 miljoonan ihmisen väestö (enintään 30 minuutin 
tavoitettavuudella). Tämä on linjassa Nichollin (2003) arvion kanssa (vähintään 
3 miljoonaa, kun hoidetaan vain traumoja, jotka ovat noin 20 prosenttia suoma-
laisesta potilasaineistosta). Kustannusvaikuttavuuden saavuttaminen edellyttää 
kuitenkin, että voidaan jatkuvasti operoida myös maitse ja että hoidetaan kai-
kenlaisia hätätilapotilaita. Suomessa on vain yksi väestökeskittymä (Helsinki), 
jossa vastaavan kokoinen väestö voidaan tavoittaa maitse. Muissa taajamissa 
väkeä on liian vähän.
Helikopteritoiminnan tutkimisessa ei satunnaistettu kontrolloitu koe ole eetti-
sistä eikä käytännöllisistä syistä mahdollinen, joten tutkimusten arvioinnissa on 
välttämätöntä analysoida todistusvoimaltaan heikompia tutkimuksia. Kun vir-
helähteitä ei voida hallita satunnaistetulla tutkimusasetelmalla ja joudutaan tyy-
tymään todistusvoimaltaan heikompiin asetelmiin, ovat saadut tulokset alttiita 
usealle erilaiselle virheelle. 
Mahdollisia virhelähteitä ovat muun muassa seuraavat: 
•	 Helikopteriaineistoon	tulee	eri	tavalla	vammautuneita	tai	sairastuneita	kuin	
maa-ambulanssiaineistoon. 
•	 Helikopteri	 hälytetään	 useimmin	 kauempana	 sijaitseviin	 kohteisiin,	 joissa	
myös onnettomuudet voivat olla erilaisia. Esimerkiksi liikenneonnettomuu-
det ovat tapahtuneet suuremmilla ajonopeuksilla maanteillä kuin asutuskes-
kuksissa.
•	 Mikäli	nojaudutaan	asiantuntija-arviointiin,	on	mahdollista,	että	nuoriin	poti-
laisiin kohdistuvat toimet koetaan vaikuttavampina kuin iäkkäisiin kohdistu-
vat. 
•	 Hälytysherkkyyden	 ja	 hälytysten	 peruutusten	 vaikutus	 voi	 johtaa	 eroihin	
potilasaineistoissa: helikopterihälytys tehdään useimmin, kun potilaan tila 
oletetaan vakavaksi ja vastaavasti perutaan tilanteen osoittauduttua vaarat-
tomaksi herkemmin kuin maa-ambulanssin hälytys. 
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•	 Kuolleiden	kirjautumisen	epäsymmetrisyys	voi	myös	aiheuttaa	harhaa	tulok-
sissa: mitä pidempi on viive tapahtumapaikalle, sitä herkemmin potilas kirjau-
tuu ennen ensihoitoyksikön saapumista kuolleeksi. Tutkimuksessa nopeam-
min paikalla ollut yksikkö saa tililleen enemmän ensihoidon tai kuljetuksen 
aikana kuolleita. Jos helikopteri on nopeampi, helikopterin antaman hoidon 
vaikuttavuus näennäisesti huononee. 
Edellä kuvattujen tekijöiden vaikutusta on vaikea tai mahdoton vetää yhteen 
luotettavalla tavalla, erityisesti kun edellä kuvattujen harhan lähteiden suunnasta 
ja voimakkuudesta ei ole tutkimustietoa. 
4.3. Ensihoidon tasoon (ALS vs BLS) liittyvät tekijät järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen perusteella
Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito vähentää sydäninfarktipotilaiden 
kuolleisuutta merkittävästi verrattuna vasta sairaalassa aloitettuun liuotushoi-
toon. Kysymystä prehospitaalitrombolyysin vaikuttavuudesta verrattuna sairaa-
lassa aloitettuun pallolaajennukseen sydäninfarktipotilailla ei tässä raportissa ole 
käsitelty. 
Suomessa kaikki sydänpysähdyspotilaat saavat ainakin periaatteessa ALS-tasoi-
seksi katsottavaa hoitoa vähintään ambulanssihenkilöstön antamana. Sydän-
pysähdyspotilaan henkiinjäämiseen vaikuttaa olennaisesti se, kuinka nopeasti 
tehokas painelu-puhalluselvytys aloitetaan ja mahdollinen kammiovärinärytmi 
päästään defibrilloimaan. Kokeneen hoitotason ensihoitajan tai lääkäriyksikön 
tuoma lisäpanos etenkin elvytyksenjälkeisessä hoidossa saattaa lisätä vaikutta-
vuutta, mutta siitä ei ole tutkimusnäyttöä.
Vammatutkimusten enemmistö puoltaa yleisesti scoop and run -strategiaa erityi-
sesti kuljetusmatkojen ollessa lyhyet. Vammojen paramedic-ensihoitajatasoiseen 
ALS-hoitoon liittynee lisääntynyt kuolleisuus. Suomessa ALS-hoitoa antavat ensi-
hoitajat ja lääkärit. Jos etäisyydet ovat pitkiä, useammat tutkimukset puoltavat 
lääkärin antamaa ALS-tason ensihoitoa ja helikopterin käyttöä. Pitkien matkojen 
ensihoidosta ei kuitenkaan ole riittävästi tutkimusta.
Useimmissa tutkimuksissa, joissa arvioitiin ALS- ja BLS-hoidon keskinäistä vaikut-
tavuuseroa, oli hoidon aihe määritelty. Sydäninfarktin liuotushoidon kohdalla oli 
käytettävissä kohtalaisen selkeä diagnoosi ja liuotushoito oli myös varsin selke-
ästi määritelty. Sydänpysähdyksen kohdalla elvytystoimet kammiovärinän defib-
rillaatiohoitoineen olivat myös varsin selkeä kokonaisuus. Näiden hoitoaiheiden 
kohdalla tutkimusten tuottaman tiedon laadullisella tasolla tapahtuva yhdistämi-
nen oli perusteltavissa. 
Vammojen kohdalla tutkimustulosten vetäminen yhteen on olennaisesti vaike-
ampaa. Johtopäätöksiä tehtäessä on huomioitava se, että yhdellekään tutkimuk-
sella ei ollut selkeästi vertailukelpoista toista tutkimusta, kun huomioitiin potilaat 
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ja heidän vammojensa laatu sekä vaikeusaste, hoito- ja vertailuryhmissä käytetyt 
interventiot ja hoidon antavien henkilöiden koulutustaso.
Kansainväliset tutkimukset ovat osin korkeatasoisia, mutta tulosten soveltami-
nen Suomen olosuhteisiin ei ole yksinkertaista. Useissa tutkimuksissa kuljetus-
matkat ovat suomalaista tasoa lyhyemmät, mikä vaikuttaa myös tuloksiin.
Katsaukseen ei ollut käytettävissä yhtään satunnaistettuun kokeelliseen asetel-
maan perustuvaa tutkimusta. ALS- ja BLS-hoitoja vertailevissa ei-satunnaistetuissa 
tutkimuksissa keskeinen harhan lähde on ryhmien potentiaalisesti heikko vertai-
lukelpoisuus niissäkin tapauksissa, joissa alkutilanteen potilaan tilaa ennustavat 
tekijät olisi tilastollisesti vakioitu. Tämä aiheuttaa huomattavan epävarmuuden 
vaikuttavuusarvioiden oikeellisuuteen. 
Ainoastaan kaksi ALS- ja BLS-hoitojen vaikuttavuuseroa selvitellyttä tutkimusta 
oli tehty Suomessa (Suominen 1998 ja Iirola 2006). Ulkomaisten tutkimusten 
tulosten soveltamisessa Suomeen on suuri harhaisen johtopäätöksen riski erilais-
ten potilasaineistojen (esimerkiksi ampumavammojen suuri lukumäärä joissakin 
ulkomaisissa tutkimuksissa), ALS- ja BLS-hoitojen määritelmän, annetun hoidon 
sisällön ja hoidon antajan kokemuksen erojen vuoksi. Terveydenhuoltojärjestel-
män sekä maantieteellisten olojen erot lisäävät tiedon sovellettavuuden vaike-
utta. 
Useista merkittävistä ensihoitoa vaativista sairausryhmistä ei ollut juuri lainkaan 
käytettävissä tutkimustietoa. Näitä ryhmiä ovat esimerkiksi myrkytyspotilaat, 
sydämen vajaatoimintapotilaat, vakavan äkillisen yliherkkyysreaktion saaneet 
potilaat ja aivoverenkiertohäiriöön (sekä spontaani verenvuoto että aivoverisuo-
nen tukos) sairastuneet potilaat. 
4.4. Toimintastrategioiden pohdintaa
Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on ollut selvittää ALS-tasoisen ensihoidon 
vaikuttavuutta verrattuna mihin tahansa muuhun ensihoitoon. Lisäksi on aiem-
pien kirjallisuuskatsausten perusteella pyritty arvioimaan käytetyn kulkuneuvon 
merkitystä. Raportin tavoitteena ei ole ollut selvittää ensihoidon järjestelmän 
tilaa Suomessa tällä hetkellä eikä selvittää vaihtoehtoisten järjestelmien vaatimia 
organisatorisia ratkaisuja, vaikuttavuutta, kustannusvaikuttavuutta tai eettisiä 
kysymyksiä. Tämän kaltainen arviointi edellyttäisi erillistä selvitystyötä. Tuomme 
tässä kuitenkin esiin ensihoidon toimintavaihtoehtoihin liittyviä näkökohtia, 
jotka nähdäksemme tulisi huomioida ensihoitojärjestelmää koskevassa päätök-
senteossa.  
Kansainvälisessä kirjallisuudessa esitetty jako ALS- ja BLS-tasoihin ei ole Suo-
messa vertailukelpoinen eikä kysymyksenasettelu ole kaikilta osin merkityksel-
linen Suomen oloissa. Tässä kirjallisuuskatsauksessa on kuitenkin pidetty kiinni 
ALS-BLS -jaosta, koska kansainväliset tutkimusraportit näin menettelevät. Suo-
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malaisen ensihoidon erityispiirteet on huomioitava sovellettaessa kansainvälistä 
tietoa. 
Suomessa "puhtaita" ALS-yksiköitä ovat lähinnä ne, joilla on käytössä sekä heli-
kopteri että maayksikkö ja hoidon toteuttajana on ensihoitoon koulutettu lääkäri. 
Tämän kirjallisuuskatsauksen mukaan kun viiveet ovat lyhyet ja hoidettavana on 
vamma, ei tällaisen yksikön vaikuttavuutta voida yleisellä tasolla vahvistaa. Kun 
viiveet ovat pidempiä ja vammat keskivaikean–vaikean rajoilla olevia monivam-
moja ja ALS-yksikön koulutustaso on erittäin korkea, saavutetaan ALS-yksiköllä 
parempi hoitotulos.
Viiveen pituuteen ei voida asettaa mitään kriittistä raja-arvoa, jonka jälkeen ALS-
yksikön vaikuttavuus paranisi. Vaikean vamman saaneen potilaan henkiinjää-
misen todennäköisyys yleensä laskee viiveen kasvaessa. ALS-yksikön koulutus-
tason rajana voidaan pitää kykyä lääkkeelliseen intubaatioon. Jos ALS-yksikkö 
ei saavuta kriittistä tasoa, voi sen toiminta vammapotilaiden kohdalla olla hai-
tallista. Lääkärin mukanaolo ensihoitoyksikössä ei vielä takaa sitä, että yksikkö 
saavuttaisi kriittisen osaamisen tason.
Perinteisesti ambulanssitoiminta on kuntien vastuulla. Kunta joko huolehtii 
toiminnasta itse tai on ostanut palvelun yksityiseltä liikennöitsijältä. Suuri osa 
toiminnasta on kiireettömiä potilassiirtoja, mutta samat ambulanssit ovat myös 
huolehtimassa kiireellisistä hälytyksistä. Yrittäjä tai terveyskeskus tuottaa palve-
lun, joka toimijan omien intressien, henkilökunnan koulutuksen ja kokemuksen, 
välineistön ym. perusteella on joko perustasoa, jotain BLS:n ja ALS:n rajapintaa 
tai selkeästi hoitotasoa, ALS-tasoa. Henkilökunnan pätevöityessä toiminta saa 
enemmän ALS-tasoisen hoidon piirteitä. Hoito kehittyy tällöin kohti ALS-tasoa. 
Useimmiten tämä kehitys on kustannuksiltaan vähäistä, koska kustannukset tule-
vat vain välineistä, mutta henkilökunnan palkkauksen muutokset ovat vähäisiä.
Ainoastaan suurimmissa kaupungeissa toimitaan porrastetun vasteen periaattein: 
osa ambulansseista on perustasoa (BLS), pienempi osa hoitotasoa (ALS) ja ehkä 
vielä ensihoitolääkäri – autolla tai helikopterilla – kolmantena portaana. Näi-
den kaikkien kustannukset ja vaikuttavuudet kietoutuvat toisiinsa ja sekoittuvat. 
ALS ei siis Suomessa ole selkeä, tietyn lisäkustannuksen BLS:n päälle aiheuttava 
interventio. Kustannusvaikutuksia ei tunneta eikä niitä välttämättä voida erotella 
toisistaan kuin tietyissä olosuhteissa. Käytännössä isossa kunnassa tapahtuu jat-
kuvaa muutosta ALS-BLS-akselilla: yksikköjen tasoa muutetaan väestön liikku-
essa kunnan sisällä ja jopa vuorokaudenajan perusteella: yksikkö, joka päivällä 
miehitetään hoitotason henkilökunnalla, saatetaan pudottaa yöksi perustasolle. 
Pyrittäessä arvioimaan ALS- ja BLS-hoitostrategioiden tuomia etuja ja haittoja 
suhteessa siihen, valitaanko ambulanssi- vai helikopteri kuljetusvälineeksi, voi-
daan hyödyntää alla kuvattua nelikenttää (taulukko 12). 
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ALS-strategia 
Suurelta osin ALS-hoitoon 
perustuva strategia
BLS-strategia 
Suurelta osin BLS-hoitoon 
perustuva strategia
Ambulanssi-
strategia
Pääosin maa-
ambulanssin 
käyttöön 
perustuva 
strategia
Paikalle lääkäritason hoitoyksikkö 
maitse.
Lääkäri-strategia: Kallis, jos perustuu 
lääkäripäivystykseen. Mikäli lääkäri 
ei ole jatkuvasti käytettävissä, viive 
kasvaa. Lääkäriambulansseilla ei voi 
kattaa laajoja alueita. Kansalaisille 
hyvin perusteltavissa.
Paramedic-ensihoitajatason strate-
gia: ALS-P-hoitoon liittynee lisäänty-
nyt kuolleisuus vammapotilailla.
Paikalle ambulanssimiehistön kuljet-
tama ambulanssi.
Halvin vaihtoehto. Lyhyillä kuljetus-
matkoilla alhainen kuolleisuus, pitkil-
lä siirtomatkoilla tulokset epävarmat. 
Tulee yksittäisiä potilaita, jotka olisi-
vat vaatineet ALS-tason hoitoa.
Helikopteri-
strategia
Helikopterin 
runsaaseen 
käyttöön 
perustuva 
strategia
Paikalle lääkäritason hoitoyksikkö 
helikopterilla ja maitse. Siirto pääasi-
assa maitse.
Lääkäri-strategia: Kallis, jos perustuu 
lääkäripäivystykseen. Mikäli lääkäri 
ei ole jatkuvasti käytettävissä, viive 
kasvaa. Väestöpohjan riittävyys huo-
mioitava. Tulokset mahdollisesti pa-
remmat erityisesti matkan pidetessä. 
Kansalaisille hyvin perusteltavissa.
Paramedic-ensihoitajatason strate-
gia: ALS-P-hoitoon liittynee lisäänty-
nyt kuolleisuus vammapotilailla.
Paikalle ensihoitajatasoinen helikop-
teri ja/tai maayksikkö, lääkäri vain 
poikkeustilanteissa.
Helikopteri scoop and run -välinee-
nä, käytetään myös kuljetukseen. 
Kustannukset ambulanssistrategiaa 
korkeammat. Mahdollista mallittaa 
helikopterilla tavoitettavat alueet. 
Helikopterilla hoidettavia alueita vain 
vähän: edellyttää sekä väestöpohjaa 
että sitä, että helikopteri on maa-am-
bulanssia nopeampi. Tulee yksittäi-
siä potilaita jotka olisivat tarvinneet 
ALS-tason hoitoa.
Taulukko 12. Ensihoidon toimintavaihtoehtoihin liittyviä näkökohtia.
Päätettäessä Suomen olosuhteisiin parhaiten soveltuvasta strategiasta joudu-
taan huomioimaan, että palveluiden tulisi olla edes kohtuullisen tasa-arvoisesti 
saatavilla. Ensihoidossa täyttä tasa-arvoa ei voi olla, sillä toiset ovat lähempänä 
hoitopaikkaa kuin toiset. Karkeita eriarvoisuuksia voidaan kuitenkin pyrkiä vält-
tämään. Suomessa on merkitystä myös sillä, että kesällä väestö on jakautunut 
valtakunnassa aivan toisin kuin talvella. Jopa vuorokaudenajalla, vuodenajalla ja 
viikonpäivällä voi olla vaikutuksia valittavaan strategiaan. Suomalaisten toimin-
tastrategioiden ei myöskään ole tarpeen olla samanlaisia koko maassa, vaan 
strategia voi olla toisenlainen tiheästi asutussa Etelä-Suomessa kuin harvempaan 
asutuilla seuduilla. 
5.1. Taustaa johtopäätöksille
Osa ensihoidossa tai sairaalassa tehtävistä hätätilapotilaan auttamiseksi tehtä-
vistä interventioista perustuu näyttöön ja osa vain kliiniseen kokemukseen tai 
uskomukseen. Oletus ensihoidon vaikuttavuudesta perustuu uskomukseen, että 
tekemällä sairaalan sisällä vaikuttavaksi todettu tai sellaisena pidetty interventio 
aikaisemmin saadaan lisää vaikuttavuutta. Tämä edellyttää sitä, että hoidon laatu 
on ensihoidossa yhtä hyvä kuin sairaalassa. Mikäli hoito annetaan aikaisemmin 
mutta huonommin kuin sairaalassa, intervention vaikuttavuus vähenee tai jopa 
muuttuu haitalliseksi. Tekemällä vaikuttamaton interventio ensihoidossa saate-
taan viivästyttää sairaalassa tehtävää toimenpidettä, jonka vaikuttavuus vähenee 
syntyneen viiveen takia.
Merkittäviä vaikutuksia saattaa liittyä ensihoitoa ohjaavaan konsultaatiotoimin-
taan, potilasohjaukseen ja välillisiin, syvemmän ymmärryksen tuomiin tekijöihin. 
Nämä vaikutukset eivät aina ole tieteellisesti luotettavilla asetelmilla mitatta-
vissa.
Raportin johtopäätökset pohjautuvat potilaan kuljetukseen liittyviä tekijöitä sel-
vitelleisiin aiempiin  lääkintähelikopterin vaikuttavuutta arvioineisiin katsauksiin 
sekä tätä raporttia varten tehtyyn järjestelmälliseen katsaukseen hoidon tason 
(ALS vs BLS) merkityksestä ensihoitopotilaan toipumiselle. Ensihoidon vaikut-
tavuutta arvioitaessa tulee ensihoidon kohdepotilaat ja interventiot määritellä 
ja tulokset esittää sairauden tai vamman mukaisesti luokiteltuina kuten tässäkin 
raportissa tehdään.
Raportin tavoitteena ei ole ollut arvioida suomalaista ensihoitojärjestelmää eikä 
selvittää vaihtoehtoisiin järjestelmiin liittyviä maantieteellisiä, organisatorisia, 
hoidollisia, taloudellisia tai eettisiä kysymyksiä. Täsmällisiä kustannusvaikutta-
vuusarvioita ei kummastakaan toimintamallista voida antaa. 
5.2. Lääkintähelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta aiempien 
kirjallisuuskatsausten perusteella
Päivitettyyn kirjallisuuskatsaukseen perustuvat johtopäätökset nojautuvat pää-
osin tutkimuksiin, joissa pelastushelikopterin henkilöstöllä on ollut hoitajatasoi-
nen (paramedic-ensihoitaja) koulutus. Vaikuttavuustulosten tulkinnassa on huo-
mioitava tiedon luotettavuuteen ja sovellettavuuteen liittyvä merkittävä epävar-
muus.
1. Lääkintähelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta ei ole satunnaistettuja kont-
rolloituja kokeita.
2. Suurin osa julkaistusta artikkeleista puoltaa lääkintähelikopteritoiminnan 
hyödyllisyyttä, joskin tulokset ovat ristiriitaisia. Suomalaisen arvion mukaan 
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lääkärimiehitteinen toimintamalli näyttää vaikuttavammalta kuin ensihoitaja-
perusteinen toimintamalli. 
3. Useissa tutkimuksissa, jotka ovat tulkinneet lääkintähelikopteritoiminnan 
parantaneen potilaan ennustetta, kuljetusmuodon ja annetun hoidon vaiku-
tukset sekoittuvat toisiinsa; samaan aikaan on verrattu sekä eri tasoista ensi-
hoitoa että ilma- ja maakuljetusta toisiinsa. Koska tehdyt ensihoidon interven-
tiot on yleensä puutteellisesti kuvattu, hoidon tason ja eri kuljetusmuotojen 
osavaikutuksia ei voida eritellä.
4. Tuottaakseen mahdollisimman paljon hyötyä lääkintähelikopterin tulee hoi-
taa kaikkia sellaisia potilasryhmiä, joiden hoidon vaikuttavuudesta on näyt-
töä (mm. akuutin sydäninfarktin saaneita). 
5. Lääkintähelikopteritoiminnan vaikuttavuudesta on enemmän näyttöä kun 
miehistöön kuuluu riittävän kokenut lääkäri verrattuna ensihoitajia käyttä-
vään lääkintähelikopteritoimintaan.
6. Tulokset vammapotilaiden ensihoidon vaikuttavuudesta ovat ristiriitaisia. 
Vammautuneita potilaita hoidettaessa suurinta vaikuttavuutta on todennä-
köisesti saavutettavissa silloin, kun potilaat ovat joko keskivaikeasti tai vai-
keasti loukkaantuneita mutta eivät huonoennusteisia tai ennusteettomia.
7. Lääkintähelikopterin kustannusvaikuttavuus edellyttää riittävää väestöpohjaa, 
mutta tarkan väestöpohjan määrittäminen on nykyisen tiedon perusteella 
erittäin vaikeaa. 
8. Lääkintähelikopteritoiminnan kehittäminen edellyttää toiminnan yhtenäistä 
dokumentointia ja vaikuttavuuden seurantaa.  
5.3. Ensihoidon tason (ALS vs BLS) merkityksestä järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen perusteella
Sydäninfarktin liuotushoidon ja sydänpysähdyspotilaan elvytyksen kohdalla tut-
kimusten sovellettavuus Suomen oloihin on olennaisesti helpompaa kuin vam-
mapotilaiden kohdalla. 
1. Yleisesti ottaen luotettavaa tietoa ALS-tasoisen hoidon vaikuttavuudesta BLS-
tasoiseen hoitoon verrattuna on vähän ja käytettävissä olevan tiedon yleistet-
tävyys Suomen oloihin on epävarmaa. 
2. Hoidon laatu on tärkeä vaikuttavuutta määräävä tekijä. Useimmissa tutki-
muksissa hoitotoimenpiteet oli kuvattu puutteellisesti ja osassa ne olivat 
onnistuneet huonosti.
3. Ennen sairaalaan tuloa annettava liuotushoito vähentää sydäninfarktipotilai-
den kuolleisuutta merkittävästi.
4. Sydänpysähdyspotilaan hoidossa potilaan selviytymisen kannalta olennaista 
on varhainen painelu-puhalluselvytys sekä erityisesti varhainen defibrillointi. 
Kokeneen hoitotason ensihoitajan tai lääkäriyksikön tuoma lisäpanos eten-
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kin elvytyksenjälkeisessä hoidossa saattaa lisätä vaikuttavuutta, mutta siitä ei 
ole selkeää tutkimusnäyttöä.
5. Vammatutkimusten enemmistö puoltaa yleisesti mahdollisimman nopeaa 
kuljetusta sairaalaan (scoop and run -strategiaa), erityisesti kun vammame-
kanismi on ollut lävistävä ja kuljetusmatka on lyhyt. Vammojen parame-
dic-tasoisen ensihoidon vaikuttavuudesta ei kirjallisuuden perusteella ole 
näyttöä ja siihen sisältyy toimenpiteitä, jotka saattavat olla jopa haitallisia. 
Useiden tutkimusten mukaan lääkärin antamalla ALS-tason ensihoidolla on 
vaikuttavuutta edellyttäen, että hoidon toteuttajana on kokenut ensihoitoon 
perehtynyt lääkäri. Tulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia. On mahdollista, että 
ALS-hoidon edut korostuvat kuljetusviiveen ollessa pitkä.
6. Hoitotason ensihoidon vaikuttavuudesta hengitysvaikeuspotilailla ei ole Suo-
meen sovellettavissa olevaa tutkimustietoa. 
7. Useista merkittävistä ensihoitoa vaativista sairausryhmistä ei ole olemassa 
juuri lainkaan tutkimustietoa (esimerkiksi aivoverenkierron häiriöt, myrkytyk-
set, hukkuminen, vierasesine hengitysteissä).  
8. Ensihoidon vaikuttavuuden tutkiminen luotettavilla asetelmilla on vaikeaa. 
Suomessa tehtävälle ensihoitotutkimukselle on tarvetta oloihimme sovellet-
tavissa olevan tiedon saamiseksi. Ensihoidon kehittäminen Suomessa edellyt-
tää yhtenäistä kirjaamiskäytäntöä.
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ti
a
Jo
ht
op
ää
tö
s
K
om
m
en
tt
i
Is
en
be
rg
 ja
 
B
is
se
l  
20
05
,  
K
an
ad
a
E
i-s
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ka
ts
au
s,
 n
el
jä
 o
si
ot
a:
  
1.
 tr
au
m
a 
 
2.
 s
yd
än
py
sä
hd
ys
  
3.
 s
yd
än
in
fa
rk
ti 
 
4.
 ta
ju
nn
an
 ta
so
n 
hä
iri
ö.
20
 a
lk
up
er
äi
st
ä 
ju
lk
ai
-
su
a,
  
2 
m
et
a-
an
al
yy
si
ä 
vu
os
il-
ta
 1
98
4–
20
04
.
Tr
au
m
a 
yh
t 1
4 
tu
tk
im
us
ta
, 
8 
tu
tk
im
us
ta
: B
LS
 p
ar
em
pi
, 
6 
tu
tk
im
us
ta
 A
LS
 p
ar
em
pi
. K
ai
kk
i 
uu
si
m
m
at
 tu
tk
im
uk
se
t s
uo
si
va
t 
B
LS
-h
oi
to
a.
  
S
yd
än
py
sä
hd
ys
: a
ik
ai
ne
n 
el
vy
ty
s 
ja
 d
efi
br
ill
oi
nt
i j
oh
ta
va
t p
ar
em
pa
an
 
he
nk
iin
 jä
äm
is
ee
n.
 T
ut
ki
m
uk
si
ss
a 
yl
ee
ns
Ä
 d
efi
br
ill
aa
tto
ri 
ku
ul
ui
 v
ai
n 
A
LS
-h
oi
to
on
. O
PA
LS
-tu
tk
im
uk
se
n 
m
uk
aa
n 
A
LS
 e
i t
uo
tta
nu
t e
tu
a 
m
uu
hu
n 
ai
ka
is
ee
n 
de
fib
ril
lo
in
tii
n 
ve
rr
at
tu
na
.  
S
yd
än
in
fa
rk
ti:
 1
 tu
tk
im
us
: e
i e
ro
a 
A
LS
- j
a 
B
LS
-h
oi
to
je
n 
vä
lil
lä
.  
Ta
ju
nn
an
 ta
so
n 
hä
iri
öt
: 1
 tu
tk
im
us
, 
ei
 e
ro
a 
A
LS
- j
a 
B
LS
-h
oi
to
je
n 
vä
lil
lä
A
LS
 e
i o
le
 B
LS
-h
oi
-
to
a 
pa
re
m
pi
, l
yh
ye
l-
lä
 k
ul
je
tu
sm
at
ka
lla
 
(a
lle
 1
5 
m
in
) A
LS
 
hu
on
on
ta
a 
tu
lo
st
a,
 
m
ui
ss
a 
ku
in
 s
yd
än
-
py
sä
hd
yk
se
ss
ä 
ei
 
er
oa
.
K
at
sa
us
 v
ai
n 
ha
ku
m
en
e-
te
lm
ie
n 
su
ht
ee
n 
sy
st
em
aa
tti
ne
n;
  
m
uk
an
a 
va
in
 
A
LS
-P
-tu
tk
i-
m
uk
se
t, 
ka
ts
a-
uk
se
ss
a 
us
ei
ta
 
pi
kk
uv
irh
ei
tä
.
Th
om
as
 
20
03
,  
Th
om
as
 
20
06
E
i-s
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ki
rja
lli
su
us
ka
ts
au
s,
  
jo
ta
 p
äi
vi
te
tty
 u
us
ill
a 
ve
rs
io
ill
a.
Li
be
rm
an
  
20
07
M
ie
lip
id
ek
irj
oi
tu
s,
 
jo
ss
a 
la
aj
a 
ki
rja
lli
-
su
us
pe
ru
st
el
u.
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Ju
lk
ai
su
n 
te
ki
jä
t,
 
vu
os
i, 
m
aa
K
at
sa
u
ks
en
 lu
on
ne
K
at
sa
u
ks
en
 la
aj
u
u
s
K
at
sa
u
ks
en
 a
rv
io
in
ti
a
Jo
ht
op
ää
tö
s
K
om
m
en
tt
i
Li
be
rm
an
 
ym
. 2
00
0,
  
K
an
ad
a
E
i-s
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ka
ts
au
s,
 k
os
ke
e 
va
in
 
va
m
m
oj
a.
15
 tu
tk
im
us
ta
 v
uo
si
lta
 
19
83
–1
99
7,
 tu
tk
im
uk
se
t 
lu
ok
ite
lti
in
 ta
so
n 
m
u-
ka
an
: k
es
ki
ta
so
is
et
: A
LS
 
pa
re
m
pi
 5
 tu
tk
im
us
ta
, 
B
LS
 1
 tu
tk
im
us
; h
yv
ät
: 
2 
tu
tk
im
us
ta
, 1
 A
LS
 p
a-
re
m
pi
, 1
 B
LS
 p
ar
em
pi
;  
er
in
om
ai
se
t, 
7 
tu
tk
im
us
-
ta
, 1
 A
LS
 p
ar
em
pi
,  
6 
B
LS
 p
ar
em
pi
.  
A
LS
: k
uo
le
m
an
 ri
sk
in
 
O
R
 =
 2
,5
9,
 B
LS
 =
 1
. 
Tu
tk
im
us
te
n 
ta
so
 y
le
is
es
ti 
he
ik
ko
. 
S
eu
ra
nt
a-
aj
at
 a
lk
av
at
 jo
pa
 1
93
0-
lu
-
vu
lta
.
A
LS
 p
ar
em
pi
 7
 
tu
tk
im
uk
se
ss
a,
 B
LS
 
pa
re
m
pi
 8
 tu
tk
im
uk
-
se
ss
a.
 K
or
ke
am
pi
-
ta
so
is
et
 tu
tk
im
uk
se
t 
su
os
iv
at
 B
LS
-
ho
ito
a.
Tu
tk
im
uk
se
t j
o 
va
nh
oj
a.
S
et
hi
 y
m
.  
20
01
C
oc
hr
an
e-
ka
ts
au
s,
 
sy
st
em
aa
tti
ne
n.
S
is
äl
tä
ä 
va
in
 y
hd
en
 ju
lk
ai
su
n,
  
N
ic
ho
ll 
ym
.
E
i e
ro
a 
A
LS
:n
 ja
 
B
LS
:n
 v
äl
ill
ä.
Va
in
 y
ks
i t
ut
ki
-
m
us
 m
uk
an
a,
 
se
ki
n 
pi
en
i.
N
ic
ho
ll 
ym
.  
20
03
S
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ki
rja
lli
su
us
ka
ts
au
s 
ja
 m
et
a-
an
al
yy
si
 
he
lik
op
te
rit
oi
m
in
na
n 
va
ik
ut
ta
vu
ud
es
ta
.
36
 a
lk
up
er
äi
st
ä 
ju
lk
ai
-
su
a.
H
E
M
S
 tr
en
di
no
m
ai
-
se
st
i v
ak
ut
ta
va
m
pi
 
ku
in
 m
aa
ku
lje
tu
s 
(k
uo
lle
is
uu
s 
O
R
 
0,
86
, e
i m
er
ki
ts
e-
vä
).
K
os
ki
ne
n 
 
20
05
P
ro
 g
ra
du
 -t
ut
ki
el
m
a 
lä
ki
nt
äh
el
ik
op
te
rin
 
ku
st
an
nu
sv
ai
ku
tta
-
vu
ud
es
ta
, s
is
äl
tä
ä 
pä
iv
ity
ks
en
 F
in
oh
ta
n 
he
lik
op
te
rir
ap
or
tti
in
 
20
00
.
36
 a
lk
up
er
äi
st
ä 
ju
lk
ai
-
su
a.
Tu
tk
im
us
te
n 
ta
so
 y
le
is
es
ti 
he
ik
ko
.
Lä
äk
in
tä
he
lik
op
-
te
rin
 k
us
ta
nn
us
-
va
ik
ut
ta
 vu
ud
ek
si
 
ar
vi
oi
tii
n 
5 
75
0 
€ 
ku
ta
ki
n 
sa
av
ut
et
tu
a 
lis
äe
lin
vu
ot
ta
 k
oh
-
de
n 
(lu
ot
ta
m
us
vä
li 
2 
00
0–
24
 5
00
 €
).
Ju
lk
ai
su
n 
te
ki
jä
t,
 
vu
os
i, 
m
aa
K
at
sa
u
ks
en
 lu
on
ne
K
at
sa
u
ks
en
 la
aj
u
u
s
K
at
sa
u
ks
en
 a
rv
io
in
ti
a
Jo
ht
op
ää
tö
s
K
om
m
en
tt
i
Is
en
be
rg
 ja
 
B
is
se
l  
20
05
,  
K
an
ad
a
E
i-s
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ka
ts
au
s,
 n
el
jä
 o
si
ot
a:
  
1.
 tr
au
m
a 
 
2.
 s
yd
än
py
sä
hd
ys
  
3.
 s
yd
än
in
fa
rk
ti 
 
4.
 ta
ju
nn
an
 ta
so
n 
hä
iri
ö.
20
 a
lk
up
er
äi
st
ä 
ju
lk
ai
-
su
a,
  
2 
m
et
a-
an
al
yy
si
ä 
vu
os
il-
ta
 1
98
4–
20
04
.
Tr
au
m
a 
yh
t 1
4 
tu
tk
im
us
ta
, 
8 
tu
tk
im
us
ta
: B
LS
 p
ar
em
pi
, 
6 
tu
tk
im
us
ta
 A
LS
 p
ar
em
pi
. K
ai
kk
i 
uu
si
m
m
at
 tu
tk
im
uk
se
t s
uo
si
va
t 
B
LS
-h
oi
to
a.
  
S
yd
än
py
sä
hd
ys
: a
ik
ai
ne
n 
el
vy
ty
s 
ja
 d
efi
br
ill
oi
nt
i j
oh
ta
va
t p
ar
em
pa
an
 
he
nk
iin
 jä
äm
is
ee
n.
 T
ut
ki
m
uk
si
ss
a 
yl
ee
ns
Ä
 d
efi
br
ill
aa
tto
ri 
ku
ul
ui
 v
ai
n 
A
LS
-h
oi
to
on
. O
PA
LS
-tu
tk
im
uk
se
n 
m
uk
aa
n 
A
LS
 e
i t
uo
tta
nu
t e
tu
a 
m
uu
hu
n 
ai
ka
is
ee
n 
de
fib
ril
lo
in
tii
n 
ve
rr
at
tu
na
.  
S
yd
än
in
fa
rk
ti:
 1
 tu
tk
im
us
: e
i e
ro
a 
A
LS
- j
a 
B
LS
-h
oi
to
je
n 
vä
lil
lä
.  
Ta
ju
nn
an
 ta
so
n 
hä
iri
öt
: 1
 tu
tk
im
us
, 
ei
 e
ro
a 
A
LS
- j
a 
B
LS
-h
oi
to
je
n 
vä
lil
lä
A
LS
 e
i o
le
 B
LS
-h
oi
-
to
a 
pa
re
m
pi
, l
yh
ye
l-
lä
 k
ul
je
tu
sm
at
ka
lla
 
(a
lle
 1
5 
m
in
) A
LS
 
hu
on
on
ta
a 
tu
lo
st
a,
 
m
ui
ss
a 
ku
in
 s
yd
än
-
py
sä
hd
yk
se
ss
ä 
ei
 
er
oa
.
K
at
sa
us
 v
ai
n 
ha
ku
m
en
e-
te
lm
ie
n 
su
ht
ee
n 
sy
st
em
aa
tti
ne
n;
  
m
uk
an
a 
va
in
 
A
LS
-P
-tu
tk
i-
m
uk
se
t, 
ka
ts
a-
uk
se
ss
a 
us
ei
ta
 
pi
kk
uv
irh
ei
tä
.
Th
om
as
 
20
03
,  
Th
om
as
 
20
06
E
i-s
ys
te
m
aa
tti
ne
n 
ki
rja
lli
su
us
ka
ts
au
s,
  
jo
ta
 p
äi
vi
te
tty
 u
us
ill
a 
ve
rs
io
ill
a.
Li
be
rm
an
  
20
07
M
ie
lip
id
ek
irj
oi
tu
s,
 
jo
ss
a 
la
aj
a 
ki
rja
lli
-
su
us
pe
ru
st
el
u.
liittEEt90
Li
it
et
au
lu
kk
o 
2.
 Y
ht
ee
nv
et
o 
ai
ka
is
em
m
is
sa
 lä
äk
in
tä
he
lik
op
te
rin
 v
ai
ku
tt
av
uu
tt
a 
ar
vi
oi
vi
ss
a 
ki
rja
lli
su
us
ka
ts
au
ks
is
sa
 (T
ho
m
as
 y
m
. 2
00
2a
 ja
 
Th
om
as
 y
m
. 2
00
2b
 ja
 F
in
oh
ta
 2
00
0)
 k
uv
at
ui
st
a 
ju
lk
ai
su
is
ta
 v
uo
te
en
 1
99
9 
sa
ak
ka
.
Ly
he
nt
ee
t 
:
H
EM
S 
= 
he
lic
op
te
r 
em
er
ge
nc
y 
m
ed
ic
al
 s
er
vi
ce
, l
ää
ki
nt
äh
el
ik
op
te
ri.
G
A
 =
 g
ro
un
d 
am
bu
la
nc
e,
 m
aa
-a
m
bu
la
ns
si
.
TR
IS
S 
= 
tr
au
m
a 
sc
or
e,
 in
ju
ry
 s
ev
er
ity
 s
co
re
, t
ut
ki
m
us
m
en
et
el
m
ä,
 jo
ss
a 
po
til
as
ai
ne
is
to
 v
ak
io
id
aa
n 
od
ot
et
ta
vi
ss
a 
ol
ev
an
 k
uo
lle
is
uu
de
n 
pe
ru
st
ee
lla
.
A
LS
 =
 a
dv
an
ce
d 
lif
e 
su
pp
or
t, 
ko
rk
ea
ta
so
in
en
 e
lin
to
im
in
to
je
n 
yl
lä
pi
to
.
B
LS
 =
 b
as
ic
 li
fe
 s
up
po
rt
, p
er
us
ta
so
in
en
 e
lin
to
im
in
to
je
n 
yl
lä
pi
to
.
M
TO
S 
= 
m
ul
tip
le
 tr
au
m
a 
ou
tc
om
e 
st
ud
y,
 p
oh
ja
-a
in
ei
st
o,
 jo
st
a 
TR
IS
S-
va
ki
oi
nt
i t
av
al
lis
es
ti 
te
hd
ää
n.
Tu
tk
im
u
s,
 p
ai
kk
a
A
ja
nk
oh
ta
, h
el
ik
op
te
ri
n 
m
ie
hi
ty
s,
 a
lu
ek
u
va
u
s,
 
po
ti
la
sr
yh
m
än
 lu
on
ne
 ja
 k
ok
o
M
en
et
el
m
ät
Tu
lo
ks
et
A
bb
ot
t y
m
. 1
99
8,
  
K
al
ifo
rn
ia
19
94
–9
7,
 e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, p
ää
va
m
m
at
, 
H
E
M
S
 =
 1
96
, G
A 
= 
12
8.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
va
m
m
ar
ek
is
te
rii
n 
pe
-
ru
st
uv
a 
ko
ho
rtt
i.
9 
%
 v
äh
en
em
in
en
 k
uo
lle
is
uu
de
ss
a.
A
rfk
en
 y
m
. 1
99
8,
 
S
t.L
ou
is
, U
S
A
19
94
–9
5,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
 A
LS
-ta
so
, m
aa
-
se
ut
u 
ja
 e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, k
ai
kk
i p
ot
ila
sr
yh
m
ät
, 
n 
= 
14
61
, j
oi
st
a 
15
3 
m
ai
ts
e.
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 v
er
ro
kk
in
a 
po
til
aa
t, 
jo
ill
e 
ol
i p
yy
de
tty
 h
el
ik
op
te
ria
, m
ut
ta
 s
itä
 e
i o
llu
t 
sa
at
av
ill
a,
 m
on
ip
uo
lis
et
 k
uv
au
ks
et
 s
ai
ra
u-
de
n 
va
ka
vu
us
as
te
es
ta
.
H
E
M
S
 n
op
ea
m
pi
, m
on
im
uu
ttu
ja
-a
na
ly
y-
si
ss
ä 
H
E
M
S
 e
i v
ai
ku
ta
 k
uo
lle
is
uu
te
en
. 
B
ar
to
la
cc
i y
m
. 1
99
8,
 
S
yd
ne
y
19
86
–9
4,
 ty
lp
ät
 v
am
m
at
, e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, 
n 
= 
77
, m
aa
ku
lje
tu
sp
ot
ila
st
a 
va
lit
tii
n 
va
st
aa
va
t 
ve
rr
ok
it.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
TR
IS
S
, t
ap
au
s-
ve
rr
ok
ki
-
tu
tk
im
us
, v
er
ta
ilu
 s
ek
ä 
su
or
aa
n 
ry
hm
ie
n 
vä
lil
lä
 e
ttä
 T
R
IS
S
 m
en
et
el
m
äl
lä
 o
do
te
tta
-
vi
ss
a 
ol
ev
aa
n 
ku
ol
le
is
uu
te
en
.
S
uo
ra
ss
a 
m
en
et
el
m
äs
sä
 e
i e
ro
a,
 T
R
IS
S
-
m
en
et
el
m
äl
lä
 5
0 
%
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
H
E
M
S
-r
yh
m
äl
lä
, 1
2 
yl
im
ää
rä
is
tä
 e
lo
on
jä
ä-
ny
ttä
/1
00
 k
ul
je
tu
st
a.
B
ax
t j
a 
M
oo
dy
 1
98
3,
 
K
al
ifo
rn
ia
19
80
–8
2,
 A
LS
- j
a 
B
LS
-ta
so
. l
ää
kä
ri-
pa
ra
m
ed
ic
-
en
si
ho
ita
ja
, h
aj
a-
as
ut
us
, v
am
m
ap
ot
ila
at
, 
n 
= 
15
0 
+ 
15
0.
 M
aa
yk
si
kö
n 
ho
ito
ta
so
 u
se
am
m
in
 
A
LS
-ta
so
a.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
, v
er
ro
kk
in
a 
m
aa
yk
si
kk
ö.
H
E
M
S
ill
ä 
52
 %
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
ve
rr
at
tu
na
 o
do
te
tta
vi
ss
a 
ol
ev
aa
n 
ku
ol
le
i-
su
ut
ee
n,
 H
E
M
S
 h
ita
am
pi
.
B
ax
t j
a 
M
oo
dy
 1
98
7,
 
K
al
ifo
rn
ia
50
 k
k 
aj
an
ja
ks
o,
 v
uo
si
 e
i t
ie
do
ss
a,
 h
oi
ta
ja
/p
ar
a-
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
 ta
i l
ää
kä
ri,
 a
iv
ov
am
m
ap
ot
ila
at
, 
n 
= 
12
8.
TR
IS
S
, v
er
ta
ilu
 ri
st
iin
ta
ul
uk
oi
m
al
la
 H
E
M
S
/
m
aa
yk
si
kk
ö.
H
E
M
S
ill
ä 
40
 %
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s,
 
m
yö
s 
G
la
sg
ow
 o
ut
co
m
e 
sc
or
e 
pa
re
m
pi
.
B
ax
t y
m
. 1
98
5,
 m
on
i-
ke
sk
us
tu
tk
im
us
  
(7
 y
ks
ik
kö
ä)
, U
S
A
19
81
–1
98
3,
 p
ää
os
in
 h
aj
a-
as
ut
us
al
ue
en
 to
im
in
ta
, 
yk
si
kö
is
sä
 v
ai
ht
el
ev
a 
m
ie
hi
ty
s 
(h
oi
ta
ja
/p
ar
am
e-
di
c-
en
si
ho
ita
ja
 ta
i l
ää
kä
ri)
, n
 =
 1
27
3.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
, h
is
to
ria
lli
ne
n 
ve
rta
ilu
 M
TO
S
-a
in
ei
st
oo
n.
H
E
M
S
ill
ä 
21
 %
 k
uo
lle
is
uu
de
n 
vä
he
ne
m
i-
ne
n.
 
B
is
m
ar
 y
m
. 1
98
6,
  
Tu
kh
ol
m
a
19
78
–8
3,
 lä
äk
är
i, 
os
itt
ai
n 
sa
ar
is
to
al
ue
, k
ai
kk
i 
po
til
as
ry
hm
ät
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
as
ia
nt
un
tij
a-
ar
vi
o,
 k
u-
va
ile
va
.
50
 %
 ta
rp
ee
tto
m
ia
, 2
2 
%
 h
en
ke
ä 
pe
la
st
a-
vi
a 
ta
i e
rit
tä
in
 h
yö
dy
lli
si
ä.
B
ra
th
w
ai
te
 y
m
. 1
99
8,
 
P
en
ns
yl
va
ni
a
19
87
–9
5,
 k
at
ta
a 
os
av
al
tio
n 
ko
ko
na
an
, t
as
oa
 e
i i
l-
m
oi
te
ttu
, t
ra
um
ap
ot
ila
at
, m
aa
ku
lje
tu
s 
A
LS
-ta
so
a,
 
H
E
M
S
 n
 =
 1
59
38
, G
A 
n 
= 
64
73
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
ko
ho
rtt
i, 
kv
as
ie
ks
pe
ri-
m
en
ta
al
in
en
.
H
E
M
S
-r
yh
m
äl
lä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
ke
sk
iv
ai
ke
as
ti 
lo
uk
ka
an
tu
ne
ill
a,
 v
ai
ke
as
ti 
ta
i l
ie
vä
st
i l
ou
kk
aa
nt
un
ei
lla
 e
i e
ro
a.
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ja
tk
uu
 s
eu
ra
av
al
la
 s
iv
ul
la
Tu
tk
im
u
s,
 p
ai
kk
a
A
ja
nk
oh
ta
, h
el
ik
op
te
ri
n 
m
ie
hi
ty
s,
 a
lu
ek
u
va
u
s,
 
po
ti
la
sr
yh
m
än
 lu
on
ne
 ja
 k
ok
o
M
en
et
el
m
ät
Tu
lo
ks
et
C
am
er
on
 y
m
. 1
99
3,
 
M
el
bo
ur
ne
, A
us
tra
lia
19
86
–9
0,
 e
si
ka
up
un
ki
 ja
 m
aa
se
ut
u,
  a
in
ei
st
on
 
ko
ko
?
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
, y
hd
is
te
tty
 
as
ia
nt
un
tij
a-
ar
vi
o.
E
i-m
er
ki
ts
ev
ä 
er
o 
H
E
M
S
-r
yh
m
än
 h
yv
äk
si
, 
in
tu
ba
at
io
ita
 n
iu
ka
st
i.
C
el
li 
ym
. 1
99
7,
  
N
eb
ra
sk
a
19
82
–8
5,
 p
ää
va
m
m
at
, n
 =
 4
4,
 m
aa
yk
si
kö
n 
po
ti-
la
ill
a 
ei
 in
tu
bo
in
te
ja
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 e
i v
ak
io
in
te
ja
.
H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
20
 %
 ja
 5
4 
%
.
C
oc
an
ou
r y
m
. 1
99
7,
 
Te
xa
s
19
92
–9
3,
 p
en
et
ro
iv
a 
tra
um
a,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
-
ta
ja
 A
LS
-ta
so
, n
 =
 1
22
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 a
ja
ns
ää
st
öö
n 
pe
ru
st
u-
va
 a
rv
io
in
ti.
H
E
M
S
 e
i m
aa
ku
lje
tu
st
a 
no
pe
am
pi
, e
i 
ol
et
et
tu
 h
yö
ty
ä.
C
un
ni
ng
ha
m
 y
m
. 1
99
7 
P
oh
jo
is
-C
ar
ol
in
a
19
87
–9
3,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, t
yl
pä
t v
am
m
at
, 
pä
äo
si
n 
m
aa
se
ut
u,
 k
at
ta
a 
os
av
al
tio
n 
ko
ko
na
an
, 
H
E
M
S
 n
 =
 1
34
6,
 G
A 
n 
= 
17
14
4.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
kv
as
ie
ks
pe
rim
en
ta
a-
lin
en
 k
oh
or
tti
tu
tk
im
us
 v
am
m
ar
ek
is
te
ria
i-
ne
is
to
lla
, H
E
M
S
 k
äy
tö
ss
ä 
va
in
 o
sa
ss
a 
al
ue
tta
.
Va
ik
ei
m
m
in
 v
am
m
au
tu
ne
ill
a 
lie
vä
 h
yö
ty
 
H
E
M
S
:is
tä
, r
eg
re
ss
io
m
al
lis
sa
 H
E
M
S
 e
i 
va
ik
ut
ta
nu
t k
uo
lle
is
uu
te
en
, p
ää
os
in
 n
eg
a-
tii
vi
ne
n 
tu
lo
s,
  r
un
sa
as
ti 
pi
en
iä
 a
la
ry
hm
iä
.
G
ra
f M
 y
m
. 1
99
3,
 
S
ve
its
i
19
92
, m
aa
se
ut
u,
 lä
äk
är
i, 
m
on
iv
am
m
ap
ot
ila
at
, 
H
E
M
S
 =
 1
07
, G
A 
= 
13
1,
 G
A 
pa
ra
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
-
ta
ja
.
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
ko
ho
rtt
itu
tk
im
us
.
E
i e
ro
a 
ku
ol
le
is
uu
de
ss
a,
 H
E
M
S
-p
ot
ila
at
 
pa
re
m
m
as
sa
 k
un
no
ss
a.
H
ot
ve
dt
 y
m
. 1
99
6,
 
Tr
om
ss
a
19
89
–9
0,
 lä
äk
är
i, 
P
oh
jo
is
-N
or
ja
, h
ar
va
an
 a
su
ttu
, 
os
itt
ai
n 
sa
ar
is
to
- j
a 
vu
on
oa
lu
e,
 k
ai
kk
i p
ot
ila
s-
ry
hm
ät
, n
 =
 3
70
, 8
8 
%
 h
äl
yt
yk
si
st
ä 
yl
ei
sl
ää
kä
rin
 
py
yn
nö
st
ä,
 p
ot
ila
at
 e
si
ho
id
et
tu
ja
 . 
   
   
   
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 a
si
an
tu
nt
ija
-a
rv
io
 
de
lfo
i-m
en
et
el
m
äl
lä
, k
uv
itt
ee
lli
ne
n 
ve
rta
ilu
 
m
aa
ku
lje
tu
ks
ee
n.
9 
po
til
as
ta
 h
yö
ty
i r
at
ka
is
ev
as
ti,
 u
se
im
m
at
 
la
ps
ia
, r
aj
oi
te
ttu
 h
yö
ty
 4
1 
po
til
aa
lla
 (1
1 
%
), 
ai
ne
is
to
st
a 
po
is
te
ttu
 ”m
uk
av
uu
ss
yi
st
ä”
 
ku
lje
te
tu
t, 
to
de
lli
ne
n 
hy
öt
y 
ilm
oi
te
ttu
a 
al
ha
is
em
pi
.  
 
Ja
co
bs
 y
m
. 1
99
9,
  
C
on
ne
ct
ic
ut
19
85
–9
5,
 1
0-
v 
se
ur
an
ta
, t
ra
um
ap
ot
ila
at
, k
ok
o 
os
av
al
tio
, p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, e
i m
aa
ku
lje
tu
s-
ve
rr
ok
ke
ja
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
TR
IS
S
, v
er
ta
ilu
 M
TO
S
-
ai
ne
is
to
n 
hi
st
or
ia
lli
si
in
 v
er
ro
kk
ei
hi
n.
K
ai
kk
ia
an
 1
3 
%
 k
uo
lle
is
uu
de
n 
pi
en
en
ty
m
i-
ne
n,
 k
es
ki
va
ik
ea
st
i l
ou
kk
aa
nt
un
ei
lla
 s
uu
-
rin
 e
ro
 (3
5 
%
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s)
.
K
ee
 y
m
. 1
99
2,
 L
on
to
o
19
89
, a
ne
st
es
io
lo
gi
, n
 =
 5
0,
 h
aj
a-
as
ut
us
al
ue
 
20
0 
km
 L
on
to
os
ta
, k
ai
kk
i p
ot
ila
sr
yh
m
ät
.
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 h
is
to
ria
lli
se
t v
er
ro
ki
t, 
ku
va
ile
va
,  
ve
rta
ilu
 o
do
te
tta
vi
ss
a 
ol
ev
aa
n 
ku
ol
le
is
uu
te
en
, e
i v
ar
si
na
is
ta
 a
na
ly
ys
iä
.
28
 %
 e
i o
lis
i s
aa
vu
te
ttu
 il
m
an
 H
E
M
S
, o
do
-
te
tta
vi
ss
a 
ol
ev
a 
ku
ol
le
is
uu
s 
pu
ol
itt
ui
.
K
er
r y
m
.1
99
9,
 M
ar
yl
an
d
19
88
–9
5,
 k
ok
o 
os
av
al
tio
, v
am
m
ap
ot
ila
at
, p
ar
a-
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, H
E
M
S
 =
 1
16
23
, G
A 
= 
11
37
9.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 v
am
m
ar
ek
is
te
rit
ut
ki
-
m
us
, I
S
S
-p
er
us
ta
in
en
 v
ak
io
in
ti.
Va
ik
ei
m
m
in
 lu
ok
ka
an
tu
ne
id
en
 ry
hm
äs
sä
 
(IS
S
 >
 3
1)
 p
os
iti
iv
in
en
 v
ai
ku
tu
s.
Li
nd
be
ck
 y
m
. 1
99
3,
 
Vi
rg
in
ia
, U
S
A
19
86
–8
9,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, m
aa
se
ut
u,
 
sy
dä
np
ys
äh
dy
sp
ot
ila
at
, n
 =
 8
4.
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 k
uv
ai
le
va
.
Y
ks
i p
ot
ila
s 
jä
i h
en
ki
in
, e
i o
le
te
ttu
 jo
ht
uv
an
 
ku
lje
tu
sm
uo
do
st
a.
liittEEt92
Tu
tk
im
u
s,
 p
ai
kk
a
A
ja
nk
oh
ta
, h
el
ik
op
te
ri
n 
m
ie
hi
ty
s,
 a
lu
ek
u
va
u
s,
 
po
ti
la
sr
yh
m
än
 lu
on
ne
 ja
 k
ok
o
M
en
et
el
m
ät
Tu
lo
ks
et
M
or
on
t y
m
. 1
99
6,
   
M
ar
yl
an
d
4 
vu
od
en
 m
ää
rit
te
le
m
ät
ön
 ja
ks
o,
 v
am
m
au
tu
ne
et
 
la
ps
ip
ot
ila
at
, h
aj
a-
as
ut
us
al
ue
 ja
 e
si
ka
up
un
ki
, 
pa
ra
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, H
E
M
S
 n
 =
 1
46
0,
 G
A 
n 
= 
28
96
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
.
H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s,
 
11
 p
el
as
te
ttu
a 
/1
00
0 
ku
lje
tu
st
a 
H
E
M
S
-
ry
hm
äs
sä
 m
aa
ku
lje
tu
st
a 
en
em
m
än
.
N
ar
di
 y
m
. 1
99
4,
 It
al
ia
19
92
–9
3,
 m
aa
se
ut
u,
 ty
lp
pä
 v
am
m
a,
 lä
äk
är
im
ie
-
hi
ty
s,
 3
 ry
hm
ää
: H
E
M
S
 k
ul
je
tu
s 
va
m
m
ak
es
ku
k-
se
en
, m
aa
ku
lje
tu
s 
tra
um
ak
es
ku
ks
ee
n 
ja
 m
aa
ku
l-
je
tu
s 
ta
va
lli
se
en
 s
ai
ra
al
aa
n,
 G
A 
ei
 in
tu
bo
in
te
ja
.      
          
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n.
H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
(1
2 
%
) k
ui
n 
m
ui
ss
a 
ry
hm
is
sä
 (3
8 
%
 ja
 
32
 %
), 
er
o 
vo
i s
el
itt
yä
 in
tu
bo
in
tie
ro
ill
a.
N
ic
ho
ll 
ym
.  
19
95
,  
Lo
nt
oo
, N
ic
ol
l y
m
. 
19
96
, L
on
to
o
19
91
–9
3,
 lä
äk
är
im
ie
hi
ty
s,
 e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, t
ra
u-
m
ap
ot
ila
at
, s
am
as
ta
 a
in
ei
st
os
ta
 k
ak
si
 tu
tk
im
us
-
ra
po
rtt
ia
.
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n 
TR
IS
S
, 6
 k
k 
ku
ol
le
is
uu
s.
H
E
M
S
-r
yh
m
äl
lä
 s
uu
re
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s,
 k
ul
-
je
tu
ks
et
 tr
au
m
ak
es
ku
ks
ee
n 
pu
ut
tu
va
t, 
vo
i 
se
lit
tä
ä 
ne
ga
tii
vi
st
a 
tu
lo
st
a.
P
hi
lli
ps
 y
m
. 1
99
9,
 
Te
xa
s
19
95
–9
6,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, t
ra
um
ap
ot
ila
at
, 
H
E
M
S
 n
 =
 1
05
, G
A 
n 
= 
68
7.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
.
E
i k
uo
lle
is
uu
se
ro
a,
 H
E
M
S
 h
ita
am
pi
, 
di
sk
us
si
os
sa
 o
le
te
ta
an
 s
aa
vu
te
tu
n 
jo
ta
in
 
et
ua
 H
E
M
S
-r
yh
m
än
 h
yv
äk
si
.
S
ch
ill
er
 y
m
. 1
98
8,
  
A
riz
on
a
19
83
 ja
 1
98
6,
 m
aa
se
ut
u,
 p
ot
ila
at
 ja
et
tii
n 
IS
S
:n
 
m
uk
aa
n 
va
ka
va
m
pi
in
 ja
 li
ev
em
pi
in
, v
er
ta
ilu
na
 
ko
rk
ea
ta
so
in
en
 G
A
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 a
na
ly
so
itu
 e
rik
se
en
 
va
m
m
an
 v
ai
ke
us
as
te
en
 ja
 e
tä
is
yy
de
n 
m
uk
aa
n.
E
i e
ro
a 
ku
ol
le
is
uu
de
ss
a.
S
ch
m
id
t y
m
.1
99
2,
 H
an
-
no
ve
r, 
S
ak
sa
 ja
  
Te
nn
es
ee
, U
S
A
19
88
–8
9,
 p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, a
lu
ee
t U
S
A
:s
sa
 
ja
 S
ak
sa
ss
a,
 ta
rk
oi
tu
s 
ve
rta
ill
a 
ka
ht
a 
jä
rje
st
el
-
m
ää
, m
uk
an
a 
ve
rta
ilu
 M
TO
S
-a
in
ei
st
oo
n,
 tr
au
m
a-
po
til
aa
t, 
nU
S
A 
= 
18
6,
 n
B
R
D
 =
 2
21
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
, v
er
ta
ilu
 h
is
to
ri-
al
lis
iin
 v
er
ro
kk
ei
hi
n 
M
TO
S
-a
in
ei
st
os
sa
.
S
ak
sa
n 
ai
ne
is
to
lla
 1
4 
LY
/1
00
0 
hä
ly
ty
st
ä,
 
U
S
A
:n
 a
in
ei
st
os
sa
 e
i e
ro
a 
M
TO
S
-a
in
ei
s-
to
on
.
S
ch
w
ar
tz
 y
m
. 1
98
9,
 
C
on
ne
ct
ic
ut
19
87
–8
8,
 m
aa
se
ut
u,
 tr
au
m
ap
ot
ila
at
, p
ar
am
ed
ic
-
en
si
ho
ita
ja
, H
E
M
S
 n
 =
 1
68
, m
aa
ku
lje
tu
s 
n 
= 
70
9,
 
m
uk
an
a 
m
yö
s 
si
irt
oj
a 
sa
ira
al
as
ta
 to
is
ee
n 
(2
3,
3 
%
 
ai
ne
is
to
st
a)
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
.
A
in
ei
st
o 
ja
et
tu
 a
la
ry
hm
iin
 o
do
te
tta
vi
ss
a 
ol
ev
an
 k
uo
lle
is
uu
de
n 
m
uk
aa
n,
 H
E
M
S
-
ry
hm
äs
sä
 p
ar
em
pi
 e
nn
us
te
, v
ar
si
na
is
ta
 
an
al
yy
si
ä 
ei
 te
ht
y.
S
ch
w
ar
tz
 y
m
. 1
99
0,
 
C
on
ne
ct
ic
ut
19
87
–8
8,
 e
si
ka
up
un
ki
 ja
 m
aa
se
ut
u,
 p
ar
am
ed
ic
-
en
si
ho
ita
ja
, t
ra
um
ap
ot
ila
at
, n
1 
= 
93
, n
2 
= 
33
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
.
K
uo
lle
is
uu
s 
pi
en
em
pi
 H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
, 
m
aa
ku
lje
tu
sr
yh
m
äs
sä
 s
uu
re
m
pi
 k
uo
lle
i-
su
us
 M
TO
S
-a
in
ei
st
oo
n 
ve
rr
at
tu
na
, v
iiv
e 
sa
m
a.
S
no
ok
s 
ym
. 1
99
6,
 
E
ng
la
nt
i
19
93
–9
5,
 k
ol
m
e 
tu
tk
im
us
ai
ne
is
to
a,
 m
aa
se
ut
u 
ja
 e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, m
ie
hi
ty
s 
va
ih
te
le
e 
lä
äk
är
i–
pa
ra
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, k
ai
kk
i p
ot
ila
sr
yh
m
ät
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 k
uv
ai
le
va
, e
i a
na
ly
ys
iä
, 
ve
rta
ilu
na
 a
m
bu
la
ns
si
m
ie
hi
te
tty
 m
aa
ku
l-
je
tu
s.
H
E
M
S
 e
i m
aa
ku
lje
tu
st
a 
no
pe
am
pi
, t
er
ve
y-
de
nt
ila
 ta
i k
uo
lle
is
uu
s 
ei
vä
t o
lle
et
 H
E
M
S
il-
lä
 p
ar
em
pi
a,
 H
E
M
S
 k
al
lii
m
pi
.
Tu
tk
im
u
s,
 p
ai
kk
a
A
ja
nk
oh
ta
, h
el
ik
op
te
ri
n 
m
ie
hi
ty
s,
 
al
u
ek
u
va
u
s,
 p
ot
ila
sr
yh
m
än
 lu
on
ne
 ja
 k
ok
o
M
en
et
el
m
ät
Tu
lo
ks
et
U
rd
an
et
a 
ym
. 1
98
7,
 
Io
w
a
19
79
–8
5,
 m
aa
se
ut
u,
 tr
au
m
ap
ot
ila
at
, s
ai
ra
an
ho
i-
ta
ja
, l
ää
kä
ri 
jo
is
sa
in
 ti
la
nt
ei
ss
a,
 e
i v
er
ro
kk
ej
a,
 
n 
= 
91
6,
 m
uk
an
a 
m
yö
s 
si
irt
oj
a 
sa
ira
al
as
ta
 to
i-
se
en
 (2
0,
5 
%
 a
in
ei
st
os
ta
).
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 a
si
an
tu
nt
ija
-a
rv
io
.
H
E
M
S
 p
el
as
ta
va
 1
4 
%
:s
sa
 ja
 h
yö
dy
lli
ne
n 
13
 %
:s
sa
. A
rv
io
 te
ht
y 
ai
ka
is
es
sa
 v
ai
-
he
es
sa
, o
sa
 h
yö
ty
jik
si
 lu
ok
ite
llu
is
ta
 k
uo
li 
m
yö
he
m
m
in
.
Yo
un
ge
 y
m
. 1
99
7,
 
Lo
nt
oo
19
90
–9
4,
 e
si
ka
up
un
ki
al
ue
, p
ar
am
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
-
ja
, t
ra
um
ap
ot
ila
at
, n
 =
 6
32
, e
i v
er
ta
ilu
ry
hm
ää
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
, h
is
to
ria
lli
se
t 
ve
rr
ok
it 
E
ng
la
nn
in
 M
TO
S
-a
in
ei
st
os
ta
.
4 
yl
im
ää
rä
is
tä
 e
lo
on
jä
än
yt
tä
/1
00
 k
ul
je
tu
s-
ta
, s
uu
rin
 h
yö
ty
 v
ai
ke
im
m
in
 lo
uk
ka
an
tu
-
ne
ill
a,
 H
E
M
S
 k
ul
je
tti
 p
ot
ila
at
 k
or
ke
am
pi
-
ta
so
is
ee
n 
ho
ito
on
 k
ui
n 
M
TO
S
-a
in
ei
st
os
sa
 
ke
sk
im
ää
rin
.
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Tu
tk
im
u
s,
 p
ai
kk
a
A
ja
nk
oh
ta
, h
el
ik
op
te
ri
n 
m
ie
hi
ty
s,
 a
lu
ek
u
va
u
s,
 
po
ti
la
sr
yh
m
än
 lu
on
ne
 ja
 k
ok
o
M
en
et
el
m
ät
Tu
lo
ks
et
M
or
on
t y
m
. 1
99
6,
   
M
ar
yl
an
d
4 
vu
od
en
 m
ää
rit
te
le
m
ät
ön
 ja
ks
o,
 v
am
m
au
tu
ne
et
 
la
ps
ip
ot
ila
at
, h
aj
a-
as
ut
us
al
ue
 ja
 e
si
ka
up
un
ki
, 
pa
ra
m
ed
ic
-e
ns
ih
oi
ta
ja
, H
E
M
S
 n
 =
 1
46
0,
 G
A 
n 
= 
28
96
.
R
et
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n,
 T
R
IS
S
.
H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s,
 
11
 p
el
as
te
ttu
a 
/1
00
0 
ku
lje
tu
st
a 
H
E
M
S
-
ry
hm
äs
sä
 m
aa
ku
lje
tu
st
a 
en
em
m
än
.
N
ar
di
 y
m
. 1
99
4,
 It
al
ia
19
92
–9
3,
 m
aa
se
ut
u,
 ty
lp
pä
 v
am
m
a,
 lä
äk
är
im
ie
-
hi
ty
s,
 3
 ry
hm
ää
: H
E
M
S
 k
ul
je
tu
s 
va
m
m
ak
es
ku
k-
se
en
, m
aa
ku
lje
tu
s 
tra
um
ak
es
ku
ks
ee
n 
ja
 m
aa
ku
l-
je
tu
s 
ta
va
lli
se
en
 s
ai
ra
al
aa
n,
 G
A 
ei
 in
tu
bo
in
te
ja
.      
          
P
ro
sp
ek
tii
vi
ne
n.
H
E
M
S
-r
yh
m
äs
sä
 p
ie
ne
m
pi
 k
uo
lle
is
uu
s 
(1
2 
%
) k
ui
n 
m
ui
ss
a 
ry
hm
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Liitetaulukko 4. ALS- ja BLS-tasoisen ensihoidon vaikuttavuutta arvioivien tutkimusten 
potilasaineistot, hoidon toteuttajat, käytetty kulkuneuvo, hoitotulokset ja katsauksen 
laatijoiden johtopäätökset.
TRISS-menetelmän tunnusluvut:  Z-score ilmoittaa eroaako ennustettu kuolleisuus havaitusta. Jos z< -1,96 on 
potilaiden selviytyminen odotettua heikompaa. M-score vähintään 0,88 ilmoittaa aineiston olevan yhteensopiva 
MTOS-aineiston kanssa (Murphy ym. 1993).
Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
1. Shuster ym. 
1995 Kanada
Sydänpotilaat  
ALS n = 1821  
BLS n = 1245
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1989–1992 16,5 %. 19,5 %. Kuoleman riski  
ALS OR 1  
BLS OR 1,12 
(0,78–1,61).
LOS 
13 vrk molemmissa 
ryhmissä (infarktit).
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
2. Boissel 1995 
Ranska
Infarkti, hoitona pth 
monikeskustutkimus 16 
maassa  
ALS(PTH) n = 2750  
BLS (sairaalatrombolyy-
si) n = 2719.
ALS-L,  
BLS-L.  
Kumpaakin ryhmää 
hoiti lääkäriyk-
sikkö, toinen sai 
satunnaistetusti 
liuotushoidon ennen 
sairaalaa ja toinen 
vasta sairaalassa. 
Muu hoito ollut tod. 
näk. samaa.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1988–1992 30 päivän kuollei-
suus 9,7 %.
11,1 % (p = 0,08). Vakioitu Coxin mal-
lilla ilmoitetaan vain 
p = 0,13.
Ei. Prehospitaalinen 
liuotushoito trendin-
omaisesti parempi.
3. Alldredge ym. 
Kalifornia, USA, 
1995
Status epilepticus, lapset 
ALS n = 19  
BLS n = 26.
ALS-P,  
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1989–1993 0 % sairaalasta 
poistumiseen.
0 % sairaalasta 
poistumiseen.
Ei ilmoitettu. Status epilepticus 
kesto: 
ALS: 32 min 
BLS 60 min* 
uusintakouris tukset 
ALS 58 %, BLS 
85 %** 
*p 0,007  
**p 0,045.
ALS parempi  
Iv tai pr annetusta 
diatsepaamista hyö-
tyä, vain epilepsia.
4. Adams ym.1996 
Illinois, USA
Tajuttomat potilaat (kou-
ristelu, hypoglykemia, 
halvaus, ei myrkytyksiä)  
 
ALS n = 113  
BLS n = 90.
ALS-P,  
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1991 6 %, n = 7. 2 %, n = 2 kuolleita 
niin vähän ettei 
analysoitu.
Ei ilmoitettu. Hypoglykemiassa 
ALS-hoidetuilla lyhy-
empi aika ensiapu-
yksikössä ALS 160 
min vs BLS 229 min, 
p < 0,005.
Kotiutus  
ALS 60 %  
BLS 74 %  
p 0,096.
Ei eroa ALS- ja BLS- 
ryhmien välillä. 
Vain tajuttomat po-
tilaat.
5. Demetriades ym. 
1996 Kalifornia, 
USA
Kaikki vammat  
ALS tai BLS  
n = 4856  
yksityinen kuljetus 
n = 926.
ALS-P tai BLS-EMT 
vs. yksityinen kul-
jetus.
ALS tai BLS maa-
ambulanssi, yksi-
tyinen ajoneuvo, 
taksi tai poliisi.
1992–1993 9,3 %. Yksityinen kuljetus 
4,0 %.
ALS,BLS 28,21 %, 
yksityinen 17,9 % 
p < 0,001.
Vamautuneet ALS, 
BLS 2,9 %, yksi-
tyinen 1,8 %, LOS 
8,8 vrk vs 7,6 vrk.
Yksityisesti kuljete-
tuilla parempi en-
nuste.
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tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
1. Shuster ym. 
1995 Kanada
Sydänpotilaat  
ALS n = 1821  
BLS n = 1245
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1989–1992 16,5 %. 19,5 %. Kuoleman riski  
ALS OR 1  
BLS OR 1,12 
(0,78–1,61).
LOS 
13 vrk molemmissa 
ryhmissä (infarktit).
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
2. Boissel 1995 
Ranska
Infarkti, hoitona pth 
monikeskustutkimus 16 
maassa  
ALS(PTH) n = 2750  
BLS (sairaalatrombolyy-
si) n = 2719.
ALS-L,  
BLS-L.  
Kumpaakin ryhmää 
hoiti lääkäriyk-
sikkö, toinen sai 
satunnaistetusti 
liuotushoidon ennen 
sairaalaa ja toinen 
vasta sairaalassa. 
Muu hoito ollut tod. 
näk. samaa.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1988–1992 30 päivän kuollei-
suus 9,7 %.
11,1 % (p = 0,08). Vakioitu Coxin mal-
lilla ilmoitetaan vain 
p = 0,13.
Ei. Prehospitaalinen 
liuotushoito trendin-
omaisesti parempi.
3. Alldredge ym. 
Kalifornia, USA, 
1995
Status epilepticus, lapset 
ALS n = 19  
BLS n = 26.
ALS-P,  
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1989–1993 0 % sairaalasta 
poistumiseen.
0 % sairaalasta 
poistumiseen.
Ei ilmoitettu. Status epilepticus 
kesto: 
ALS: 32 min 
BLS 60 min* 
uusintakouris tukset 
ALS 58 %, BLS 
85 %** 
*p 0,007  
**p 0,045.
ALS parempi  
Iv tai pr annetusta 
diatsepaamista hyö-
tyä, vain epilepsia.
4. Adams ym.1996 
Illinois, USA
Tajuttomat potilaat (kou-
ristelu, hypoglykemia, 
halvaus, ei myrkytyksiä)  
 
ALS n = 113  
BLS n = 90.
ALS-P,  
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,  
BLS maa-ambu-
lanssi.
1991 6 %, n = 7. 2 %, n = 2 kuolleita 
niin vähän ettei 
analysoitu.
Ei ilmoitettu. Hypoglykemiassa 
ALS-hoidetuilla lyhy-
empi aika ensiapu-
yksikössä ALS 160 
min vs BLS 229 min, 
p < 0,005.
Kotiutus  
ALS 60 %  
BLS 74 %  
p 0,096.
Ei eroa ALS- ja BLS- 
ryhmien välillä. 
Vain tajuttomat po-
tilaat.
5. Demetriades ym. 
1996 Kalifornia, 
USA
Kaikki vammat  
ALS tai BLS  
n = 4856  
yksityinen kuljetus 
n = 926.
ALS-P tai BLS-EMT 
vs. yksityinen kul-
jetus.
ALS tai BLS maa-
ambulanssi, yksi-
tyinen ajoneuvo, 
taksi tai poliisi.
1992–1993 9,3 %. Yksityinen kuljetus 
4,0 %.
ALS,BLS 28,21 %, 
yksityinen 17,9 % 
p < 0,001.
Vamautuneet ALS, 
BLS 2,9 %, yksi-
tyinen 1,8 %, LOS 
8,8 vrk vs 7,6 vrk.
Yksityisesti kuljete-
tuilla parempi en-
nuste.
jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
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6. Silfvast ja  
Ekstrand 1996 
Suomi
Sydänpysähdys  
verrattu kahta eri tasois-
ta ALS-hoitoa  
ALS-L kokeneet lääkärit 
n = 444  
ALS-L vähemmän koke-
neet lääkärit n = 395.
Kaksi ALS-hoitoa, 
kokeneet ja koke-
mattomat lääkärit  
 
jakso 1.
Molemmat maa-
ambulanssilla.
Jakso 1 
1991–1992  
jakso 2 
1992–1993
Jakso 1 90,8 %. Jakso 2 91,6 %. Ei ilmoitettu. Ei mitattu. Artikkelissa kahdet 
eri luvut sairaalasta 
kotiin päässeistä 
toisessa p = 0,05, 
toinen ns (?). 
7. Nguyen-Van-
Tam ym. 1997 
Englanti
Sydänpysähdys  
ALS n = 285  
BLS n = 144  
dual n = 79.
ALS-P,
BLS-EMT.
dual: molemmat 
yksiköt tapahtuma-
paikalla.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1992–1994 Kuolleisuus sairaa-
lasta pääsyyn  
ALS 91,9 %,  
dual 98,7 %.
93,8 % p = 0 0,63. ALS vaikuttavuus 
eloon jäämiseen 
vakoituna  
RR 1,21 (0,50–
2,91).
ALS: useammin elos-
sa sairaalaan asti.
Ei eroa ALS-, BLS- ja 
dual-ryhmien väillä.
8. Rainer ym. 
1997a Englanti
Vammapotilaat 
ALS n = 247 
BLS n = 843.
ALS-P,
ALS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1995 4 %. 3 % (NS). TRISS: odottamat-
tomat kuolemat:  
ALS n = 5, 
BLS n = 18.
Odottamattomat 
henkiin jääneet  
ALS n = 6, 
BLS n = 9 (NS).
Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS- 
ryhmien välillä.
9. Rainer ym. 
1997b Englanti
Sydänpysähdys 
ALS n = 111 
BLS n = 110.
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1994 93 % sairaalasta 
poistumiseen.
94 % p = 0,59. Ei ilmoitettu. Sivullisen aloittama 
elvytys, aikainen 
defibrillaatio ja 
käännettävissä ole-
va sydämen rytmi 
liittyivät parempaan 
ennusteeseen.
Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä.
Sydänpysähdys, 
ennuste joka tapauk-
sessa huono.
10. Suominen ym. 
1998 Suomi
Pediatriset vammapoti-
laat ALS n = 49 
BLS n = 72 
koko aineisto n = 288.
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS helikopteri ja 
maa-ambulanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1985–1994 
(10 vuotta)
22,4 %. 31,9 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. ALS- ja BLS-ryhmien 
välillä ei eroa, pait-
si ryhmässä ISS 
25–49 ALS parempi 
(p = 0,04).
11. Nicholl ym. 1998 
Sheffield,  
Englanti
Vammat 
ALS n = 882,
BLS n = 331.
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1994–1996 6 kk seuranta 
6,0 %.
4,6 %. OR 2,02 (1,05–
3,89).
Asiantuntija-arvio 
ALS-P 14,2 % kuol-
leisuudesta vältet-
tävissä, BLS-EMT 
6,8 %. 
ALS:n korkeampi 
kuolleisuus liittyy 
"vuotaviin" vammoi-
hin (penetroiva, iso 
luunmurtuma). 
QoL 6 kk seuran-
nassa SF-36 ALS-
ryhmässä parempi 
QoL.
ALS suurempi kuol-
leisuus.
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6. Silfvast ja  
Ekstrand 1996 
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Sydänpysähdys  
verrattu kahta eri tasois-
ta ALS-hoitoa  
ALS-L kokeneet lääkärit 
n = 444  
ALS-L vähemmän koke-
neet lääkärit n = 395.
Kaksi ALS-hoitoa, 
kokeneet ja koke-
mattomat lääkärit  
 
jakso 1.
Molemmat maa-
ambulanssilla.
Jakso 1 
1991–1992  
jakso 2 
1992–1993
Jakso 1 90,8 %. Jakso 2 91,6 %. Ei ilmoitettu. Ei mitattu. Artikkelissa kahdet 
eri luvut sairaalasta 
kotiin päässeistä 
toisessa p = 0,05, 
toinen ns (?). 
7. Nguyen-Van-
Tam ym. 1997 
Englanti
Sydänpysähdys  
ALS n = 285  
BLS n = 144  
dual n = 79.
ALS-P,
BLS-EMT.
dual: molemmat 
yksiköt tapahtuma-
paikalla.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1992–1994 Kuolleisuus sairaa-
lasta pääsyyn  
ALS 91,9 %,  
dual 98,7 %.
93,8 % p = 0 0,63. ALS vaikuttavuus 
eloon jäämiseen 
vakoituna  
RR 1,21 (0,50–
2,91).
ALS: useammin elos-
sa sairaalaan asti.
Ei eroa ALS-, BLS- ja 
dual-ryhmien väillä.
8. Rainer ym. 
1997a Englanti
Vammapotilaat 
ALS n = 247 
BLS n = 843.
ALS-P,
ALS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1995 4 %. 3 % (NS). TRISS: odottamat-
tomat kuolemat:  
ALS n = 5, 
BLS n = 18.
Odottamattomat 
henkiin jääneet  
ALS n = 6, 
BLS n = 9 (NS).
Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS- 
ryhmien välillä.
9. Rainer ym. 
1997b Englanti
Sydänpysähdys 
ALS n = 111 
BLS n = 110.
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1994 93 % sairaalasta 
poistumiseen.
94 % p = 0,59. Ei ilmoitettu. Sivullisen aloittama 
elvytys, aikainen 
defibrillaatio ja 
käännettävissä ole-
va sydämen rytmi 
liittyivät parempaan 
ennusteeseen.
Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä.
Sydänpysähdys, 
ennuste joka tapauk-
sessa huono.
10. Suominen ym. 
1998 Suomi
Pediatriset vammapoti-
laat ALS n = 49 
BLS n = 72 
koko aineisto n = 288.
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS helikopteri ja 
maa-ambulanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1985–1994 
(10 vuotta)
22,4 %. 31,9 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. ALS- ja BLS-ryhmien 
välillä ei eroa, pait-
si ryhmässä ISS 
25–49 ALS parempi 
(p = 0,04).
11. Nicholl ym. 1998 
Sheffield,  
Englanti
Vammat 
ALS n = 882,
BLS n = 331.
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1994–1996 6 kk seuranta 
6,0 %.
4,6 %. OR 2,02 (1,05–
3,89).
Asiantuntija-arvio 
ALS-P 14,2 % kuol-
leisuudesta vältet-
tävissä, BLS-EMT 
6,8 %. 
ALS:n korkeampi 
kuolleisuus liittyy 
"vuotaviin" vammoi-
hin (penetroiva, iso 
luunmurtuma). 
QoL 6 kk seuran-
nassa SF-36 ALS-
ryhmässä parempi 
QoL.
ALS suurempi kuol-
leisuus.
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12. Eisen ja  
Dubinsky 1998, 
Kanada
Kaikki ensihoitopotilaat 
BLS n = 1000,
ALS n = 397.
ALS-P (taso 2 
ja taso 3, taso 
1  BLS), BLS-EMT. 
ALS maa-ambu-
lanssi, BLS maa-
ambulanssi.
1966 (2 kk) 5,8 %. 4,6 % (NS). Ei ilmoitettu. LOS, ei eroja ryhmi-
en välillä.
ALS ja BLS ei eroa.
13. Abbott ym. 1998 
Kalifornia USA
Suljetut pään vammat 
ALS-L n = 196, 
ALS-P n = 1090. 
HEMS-miehistönä hoita-
ja + hoitaja / paramedic-
ensihoitaja / lääkäri.
ALS-HEMS,
ALS-P.
ALS-L helikopteri, 
ALS-P maa-ambu-
lanssi.
1991–1995 ALS–L 20 %, 
ALS-P 31 %.
OR 1,75 1,21–2,53 
vakiointia ei ilmoi-
tettu.
Alaryhmäanalyysit 
ikä, GCS vaikuttivat 
v 1994 alkaen he-
likopterin tulokset 
paranivat.
ALS-HEMS parempi 
kuin ALS-P. 
Osa tuloksesta voi 
johtua kuljetusmuo-
dosta.
14.  Owen ym. 1999 
Texas, USA
Vammapotilaat, verra-
taan helikopteria ja maa-
kuljetusta, molemmissa 
ALS-P, helikopterissa 
korkeampi taso. 
ALS-P (maa-ambulanssi) 
n = 687, 
ALS-P (helikopteri) 
n = 105.
ALS-P (maa-ambu-
lanssi),
ALS-P, ALS-sai-
raanhoitaja (heli-
kopteri) 
helikopterin ALS 
korkeampi taso.
ALS-P (maa-am-
bulanssi), ALS-P, 
ALS-sairaanhoitaja 
(helikopteri).
1995–1996 14,3 %. 6,0 %. TRISS maa-ambu-
lanssi ennuste 39 
kuollutta, toteutunut 
41, helikopteri en-
nuste 16 kuollutta 
toteutunut 15.
Maa-ambulanssi 
z-score 0,40.
Helikopteri z-score 
0,151. 
M-score ei ilmoi-
tettu. 
Ei muita päätemuut-
tujia.
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
15. Mitchell ym. 
2000 Skotlanti
Sydänpysähdys 
ennen-jälkeen 
jakso 1 n = 259, 
jakso 2 n = 294.
ALS-P. Maa-ambulanssi. Jakso 1 
1992–1994  
jakso 2 
1994–1996
Jakso 1 94,2 %,  
jakso 2 93,5 %.
Ei. Ei ilmoitettu. Ulkopuolisen aloitta-
ma elvytys  
jakso 1 34,7 %, 
jakso 2 39,8 %.
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
16. Eckstein ym. 
2000 Kalifornia, 
USA
Vakavat vammat 
ALS n = 93, 
BLS n = 403.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1995 93 %. 67 %. 5,3 (2,3–4,2). Nestehoitoa saaneil-
la parempi ennuste 
(trendi)  
OR 3,9 (NS).
ALS korkeampi kuol-
leisuus.
Tosin potilaat jaettu 
ALS ja BLS ryhmiin 
sen mukaan, oliko 
potilas intuboitu 
lääkkeettä (minkä 
onnistuminen merkki 
huonosta tilanteesta) 
vai tuotu sairaalaan 
naamariventilaatiolla.
17. Pitetti ym. 2001 
Pennsylvania, 
USA
Sydänpysähdykset lapsi-
potilailla 
ALS-P n = 150 ,
BLS-EMT n = 39.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1986–1999 96,7 %. 0 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. Ei eroa ALS ja BLS-
ryhmien välillä.
Kuolleisuus joka 
tapauksessa hyvin 
suuri.
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12. Eisen ja  
Dubinsky 1998, 
Kanada
Kaikki ensihoitopotilaat 
BLS n = 1000,
ALS n = 397.
ALS-P (taso 2 
ja taso 3, taso 
1  BLS), BLS-EMT. 
ALS maa-ambu-
lanssi, BLS maa-
ambulanssi.
1966 (2 kk) 5,8 %. 4,6 % (NS). Ei ilmoitettu. LOS, ei eroja ryhmi-
en välillä.
ALS ja BLS ei eroa.
13. Abbott ym. 1998 
Kalifornia USA
Suljetut pään vammat 
ALS-L n = 196, 
ALS-P n = 1090. 
HEMS-miehistönä hoita-
ja + hoitaja / paramedic-
ensihoitaja / lääkäri.
ALS-HEMS,
ALS-P.
ALS-L helikopteri, 
ALS-P maa-ambu-
lanssi.
1991–1995 ALS–L 20 %, 
ALS-P 31 %.
OR 1,75 1,21–2,53 
vakiointia ei ilmoi-
tettu.
Alaryhmäanalyysit 
ikä, GCS vaikuttivat 
v 1994 alkaen he-
likopterin tulokset 
paranivat.
ALS-HEMS parempi 
kuin ALS-P. 
Osa tuloksesta voi 
johtua kuljetusmuo-
dosta.
14.  Owen ym. 1999 
Texas, USA
Vammapotilaat, verra-
taan helikopteria ja maa-
kuljetusta, molemmissa 
ALS-P, helikopterissa 
korkeampi taso. 
ALS-P (maa-ambulanssi) 
n = 687, 
ALS-P (helikopteri) 
n = 105.
ALS-P (maa-ambu-
lanssi),
ALS-P, ALS-sai-
raanhoitaja (heli-
kopteri) 
helikopterin ALS 
korkeampi taso.
ALS-P (maa-am-
bulanssi), ALS-P, 
ALS-sairaanhoitaja 
(helikopteri).
1995–1996 14,3 %. 6,0 %. TRISS maa-ambu-
lanssi ennuste 39 
kuollutta, toteutunut 
41, helikopteri en-
nuste 16 kuollutta 
toteutunut 15.
Maa-ambulanssi 
z-score 0,40.
Helikopteri z-score 
0,151. 
M-score ei ilmoi-
tettu. 
Ei muita päätemuut-
tujia.
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
15. Mitchell ym. 
2000 Skotlanti
Sydänpysähdys 
ennen-jälkeen 
jakso 1 n = 259, 
jakso 2 n = 294.
ALS-P. Maa-ambulanssi. Jakso 1 
1992–1994  
jakso 2 
1994–1996
Jakso 1 94,2 %,  
jakso 2 93,5 %.
Ei. Ei ilmoitettu. Ulkopuolisen aloitta-
ma elvytys  
jakso 1 34,7 %, 
jakso 2 39,8 %.
Ei eroa ryhmien vä-
lillä.
16. Eckstein ym. 
2000 Kalifornia, 
USA
Vakavat vammat 
ALS n = 93, 
BLS n = 403.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1995 93 %. 67 %. 5,3 (2,3–4,2). Nestehoitoa saaneil-
la parempi ennuste 
(trendi)  
OR 3,9 (NS).
ALS korkeampi kuol-
leisuus.
Tosin potilaat jaettu 
ALS ja BLS ryhmiin 
sen mukaan, oliko 
potilas intuboitu 
lääkkeettä (minkä 
onnistuminen merkki 
huonosta tilanteesta) 
vai tuotu sairaalaan 
naamariventilaatiolla.
17. Pitetti ym. 2001 
Pennsylvania, 
USA
Sydänpysähdykset lapsi-
potilailla 
ALS-P n = 150 ,
BLS-EMT n = 39.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1986–1999 96,7 %. 0 % (NS). Ei ilmoitettu. Ei. Ei eroa ALS ja BLS-
ryhmien välillä.
Kuolleisuus joka 
tapauksessa hyvin 
suuri.
jatkuu seuraavalla sivulla
liittEEt102
Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
18. Garner ym. 2001 
Australia
Tylpät päävammat 
ALS-P n = 250, 
ALS-L n = 46.
Kahden ALS-tason 
vertailu
ALS-P, 
ALS-L.
ALS-P maa-ambu-
lanssi ,
ALS-L helikopteri 
(91 %).
1986–1998 ALS-L 20 %. ALS-P 31 %. Henkiin jääminen: 
ALS-P OR  1 ,
ALS-L  
OR 2,70 (1,48–
4,95).
GOS parempi ALS-
L- hoitoa saaneilla 
(OR 2,70 95 % CI 
1,48–4,95).
ALS-L parempi kuin 
ALS-P.
19. Di Bartolomeo 
ym. 2001 Italia
Traumapotilaat, joilla 
vakava aivovamma 
ALS-L n = 92,
BLS-H n = 92.
ALS-L,
BLS-H.
ALS-L helikopteri, 
BLS-H maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 30 %. 24 %. OR 1,39  
0,72–1,39  
LRA: ikä, ISS ja 
RTS vaikuttavat,  
ALS-BLS ei vaikuta.
Ei. Ei eroja ALS ja BLS 
ryhmien välillä.
20. Kurola ym. 2002 
Suomi
Kaikki ensihoitopotilaat 
ALS-P n = 206.
ALS-P. Helikopteri. 1999 10,6 %. Eri varsinaista 
vertailuryhmää, 
asiantuntija-arvio.
Ei ilmoitettu. Ei. 1,5 % potilaista hyötyi 
ALS-hoidosta, lisäksi 
20,4 % osittainen 
hyöty.
21. Bjerre ym. 2002 
Tanska
Kroonisten hengityselin-
sairauksien pahenemi-
nen 
ALS n = 67,
BLS n = 72.
ALS-L, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–1997 15 %. 24 %. Ei ilmoitettu. Ei. ALS-L parempi.
22. Thomas ym. 
2002  
Massachusetts, 
USA
Tylpät vammat 
ALS-P helikopteri 
n = 2292, ALS-P maa-
ambulanssi n = 3245. 
BLS maa-ambulanssi 
n = 7723.
Helikopteri ALS-P, 
maa-ambulanssi 
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS helikopteri tai 
maa-ambulanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi helikopteri-
ryhmän kaikki 
potilaat kuljetettiin 
helikopterilla.
1995–1998 9,4 % (ALS helikop-
teri tai maa-ambu-
lanssi).
3,0 %. Helikopteri vs maa-
ambulanssi
OR 0,756 (0,586–
0,975),
BLS vs ALS 0,423 
(0,320–0,560).
Ei. Monimuuttuja mallissa 
BLS pienempi kuol-
leisuus kuin ALS-
ensihoidossa. Heli-
kopterilla pienempi 
kuolleisuus kuin maa-
ambulanssilla.
23. Lossius ym. 
Norja 2002
Kaikki ensihoidot 
ALS n = 1062, 
BLS ei aineistoa, vertailu 
asiantuntija-arvioinnilla.
ALS-L. 40 % helikopterilla, 
60 % maa-ambu-
lanssilla.
1998–1999 220/1062 20,7 %. Ei aineistoa. Ei ilmoitettu. Asiantuntija-arvio 
7 % (n = 74) hyötyi 
ALS-hoidosta, 88 % 
hyödystä anestesio-
logista, loput kulje-
tuksesta.
ALS hyödyllinen. 
Ei suoraa vertailuai-
neistoa.
24. Lee ym. 2002 
Australia
Tylpät vammat, päävam-
mat 
ALS-P n = 1167,
ALS-L n = 224,
BLS taso 3 n = 452,
BLS taso 4 n = 45,
BLS muu n = 96.
ALS-L,
ALS-P,
BLS-EMT (2 eri 
tasoa).
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1986–2000 
14 vuotta
ALS-P 24,8 %,  
ALS-L 19,6 %.
BLS taso 3 12,2 %, 
BLS taso 4 13,3 %, 
BLS muu 21 %.
Vakiointi  
BLS OR 1, 
ALS-L OR 4,27, 
ALS-P OR  2,18, jos 
potilas ei selviytynyt 
teholle. Jos poti-
las selvisi teholle 
saakka, ei prehosp 
hoidon tasolla ollut 
merkitystä.
Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
leisuus,
ALS-L korkeampi 
kuolleisuus kuin 
ALS-P.
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18. Garner ym. 2001 
Australia
Tylpät päävammat 
ALS-P n = 250, 
ALS-L n = 46.
Kahden ALS-tason 
vertailu
ALS-P, 
ALS-L.
ALS-P maa-ambu-
lanssi ,
ALS-L helikopteri 
(91 %).
1986–1998 ALS-L 20 %. ALS-P 31 %. Henkiin jääminen: 
ALS-P OR  1 ,
ALS-L  
OR 2,70 (1,48–
4,95).
GOS parempi ALS-
L- hoitoa saaneilla 
(OR 2,70 95 % CI 
1,48–4,95).
ALS-L parempi kuin 
ALS-P.
19. Di Bartolomeo 
ym. 2001 Italia
Traumapotilaat, joilla 
vakava aivovamma 
ALS-L n = 92,
BLS-H n = 92.
ALS-L,
BLS-H.
ALS-L helikopteri, 
BLS-H maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 30 %. 24 %. OR 1,39  
0,72–1,39  
LRA: ikä, ISS ja 
RTS vaikuttavat,  
ALS-BLS ei vaikuta.
Ei. Ei eroja ALS ja BLS 
ryhmien välillä.
20. Kurola ym. 2002 
Suomi
Kaikki ensihoitopotilaat 
ALS-P n = 206.
ALS-P. Helikopteri. 1999 10,6 %. Eri varsinaista 
vertailuryhmää, 
asiantuntija-arvio.
Ei ilmoitettu. Ei. 1,5 % potilaista hyötyi 
ALS-hoidosta, lisäksi 
20,4 % osittainen 
hyöty.
21. Bjerre ym. 2002 
Tanska
Kroonisten hengityselin-
sairauksien pahenemi-
nen 
ALS n = 67,
BLS n = 72.
ALS-L, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–1997 15 %. 24 %. Ei ilmoitettu. Ei. ALS-L parempi.
22. Thomas ym. 
2002  
Massachusetts, 
USA
Tylpät vammat 
ALS-P helikopteri 
n = 2292, ALS-P maa-
ambulanssi n = 3245. 
BLS maa-ambulanssi 
n = 7723.
Helikopteri ALS-P, 
maa-ambulanssi 
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS helikopteri tai 
maa-ambulanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi helikopteri-
ryhmän kaikki 
potilaat kuljetettiin 
helikopterilla.
1995–1998 9,4 % (ALS helikop-
teri tai maa-ambu-
lanssi).
3,0 %. Helikopteri vs maa-
ambulanssi
OR 0,756 (0,586–
0,975),
BLS vs ALS 0,423 
(0,320–0,560).
Ei. Monimuuttuja mallissa 
BLS pienempi kuol-
leisuus kuin ALS-
ensihoidossa. Heli-
kopterilla pienempi 
kuolleisuus kuin maa-
ambulanssilla.
23. Lossius ym. 
Norja 2002
Kaikki ensihoidot 
ALS n = 1062, 
BLS ei aineistoa, vertailu 
asiantuntija-arvioinnilla.
ALS-L. 40 % helikopterilla, 
60 % maa-ambu-
lanssilla.
1998–1999 220/1062 20,7 %. Ei aineistoa. Ei ilmoitettu. Asiantuntija-arvio 
7 % (n = 74) hyötyi 
ALS-hoidosta, 88 % 
hyödystä anestesio-
logista, loput kulje-
tuksesta.
ALS hyödyllinen. 
Ei suoraa vertailuai-
neistoa.
24. Lee ym. 2002 
Australia
Tylpät vammat, päävam-
mat 
ALS-P n = 1167,
ALS-L n = 224,
BLS taso 3 n = 452,
BLS taso 4 n = 45,
BLS muu n = 96.
ALS-L,
ALS-P,
BLS-EMT (2 eri 
tasoa).
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1986–2000 
14 vuotta
ALS-P 24,8 %,  
ALS-L 19,6 %.
BLS taso 3 12,2 %, 
BLS taso 4 13,3 %, 
BLS muu 21 %.
Vakiointi  
BLS OR 1, 
ALS-L OR 4,27, 
ALS-P OR  2,18, jos 
potilas ei selviytynyt 
teholle. Jos poti-
las selvisi teholle 
saakka, ei prehosp 
hoidon tasolla ollut 
merkitystä.
Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
leisuus,
ALS-L korkeampi 
kuolleisuus kuin 
ALS-P.
jatkuu seuraavalla sivulla
liittEEt104
Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
25. Cristenzen ym. 
2003 Tanska
Kaikki ambulanssia käyt-
täneet potilaat 
ALS-L n = 795 + 35, 
BLS-EMT n = 4989.
Jälkimmäisellä jaksol-
la osa (28 %) sai ALS 
hoitoa (hälytetty vain 
korkeimman riskin teh-
täviin).
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–1997 10,5 %  
(jälkimmäinen jak-
so, jolla osa sai ALS 
hoitoa).
Jälkimmäisellä jak-
solla ALS-ryhmän 
kuolleisuus 14,7 %.
10,0 % 
(ensimmäinen jak-
so, jolla vain muu-
tama ALS-hoitoa 
saanut potilas) .
Jälkimmäisellä jak-
solla BLS-ryhmän 
kuolleisuus 8,9 % 
(p < 0,001).
OR 1,06  
NS  
ikä ja sukup. vaki-
oitu aikajaksojen 
välillä verrattuna.
Alaryhmäanalyysi 
sydäninfarkti kuol-
leisuus OR 0,2 
p < 0,001 aikajakso-
jen välillä verrattuna.
Kokonaiskuol leisuus 
sama kummallakin 
aikajaksolla ryhmis-
sä sydäninfarkti-
kuolleisuus pieneni 
jälkimmäisellä jak-
solla.
26. Osterwalder 
2003 Sveitsi
Monivammat 
ALS n = 196,
BLS n = 71.
ALS-L,
BLS-P, 
BLS-EMT. 
EMT koulutustaso 
alhainen.
ALS maa-ambu-
lanssi tai helikop-
teri, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
Helikopterilla kulje-
tetut n = 154.
1990–1996 11,2 %. 14,1 % (NS). Kuolleisuus 
ALS  
ennustettu 23,3 
toteutunut 22, 
BLS  
ennustettu 6,6 to-
teutunut 10.
Ei mitattu. Trendi: ALS pienempi 
kuolleisuus.
27. Bochiccio ym. 
2003 Maryland, 
USA
Aivovammat: tylpät 
(92 %) ja penetroi-
vat (8 %), verrataan 
kohteessa intuboituja 
sairaalassa välittömästi 
intuboituihin .
Kohteessa intuboidut 
n = 78.
Sairaalassa intuboidut 
n = 113.
Kaikki ALS-P. 67 % kuljetettu 
helikopterilla, muut 
maa-ambulans-
silla.
2000–2001 Kohteessa intu-
boidut 23 % (48 
tunnin kuluessa 
kuolleita ei muka-
na).
Sairaalassa in-
tuboidut 12,4 % 
(p = 0,05).
Ei vakioitu. Pneumonia  
kohteessa intuboi-
duilla 49 %, sairaa-
lassa intuboiduilla 
32 % (p = 0,02).
Kohteessa intuboi-
duilla suurempi kuol-
leisuus.
28. Liberman ym. 
Kanada, 2003 
Kaikki vammat 
Montreal ALS n = 801, 
Montreal BLS n = 4295, 
Toronto ALS n = 1000, 
Toronto BLS n = 1530, 
Quebec BLS n = 1779.
Montreal ALS-L, 
Montreal BLS-EMT, 
Toronto ALS-P, 
Toronto EMT-BLS, 
Quebec BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1997 ALS 29 %, 
ISS 25–49 30 %  
ISS 50–76 79 %.
BLS 18 %, 
ISS 25–49 26 %,  
ISS 50–76 76 %.
ALS-L vs BLS 1,36* 
ALS-P vs BLS 
1,06**  
ALS-L vs ALS-P 
1,20**  
ALS vs BLS 1,21* 
*p 0,01, **p NS.
Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
leisuus.
29. Danchin ym. 
2004 Ranska 
Prehospitaalinen trombo-
lyysi (PHT) PHT n = 180  
sairaala trombolyysi 
n = 365,  
CABG, PCI n = 434, 
ei reperfuusiohoitoa 
n = 943.
Ei ilmoitettu tarkas-
tellaan vain PHT vs 
muut hoidot.
PHT-potilaista 96 % 
oli saanut hoitoa 
”mobile intensive 
care unitilta”.
Kaikki maa-ambu-
lanssilla.
2000 PHT 6 % (1 v kuol-
leisuus).
Sairaalatrom bolyysi 
11 %,  
PCI 11 %,  
ei reperfuusiohoitoa 
21 %.
PHT kuolleisuus  
RR 0,49 (0,24–
1,00).
Ei mitattu. PHT pienin kuollei-
suus.
Kun verrattu muihin 
reperfuusio hoitoihin 
RR 0,52 (p = 0,08).
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25. Cristenzen ym. 
2003 Tanska
Kaikki ambulanssia käyt-
täneet potilaat 
ALS-L n = 795 + 35, 
BLS-EMT n = 4989.
Jälkimmäisellä jaksol-
la osa (28 %) sai ALS 
hoitoa (hälytetty vain 
korkeimman riskin teh-
täviin).
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–1997 10,5 %  
(jälkimmäinen jak-
so, jolla osa sai ALS 
hoitoa).
Jälkimmäisellä jak-
solla ALS-ryhmän 
kuolleisuus 14,7 %.
10,0 % 
(ensimmäinen jak-
so, jolla vain muu-
tama ALS-hoitoa 
saanut potilas) .
Jälkimmäisellä jak-
solla BLS-ryhmän 
kuolleisuus 8,9 % 
(p < 0,001).
OR 1,06  
NS  
ikä ja sukup. vaki-
oitu aikajaksojen 
välillä verrattuna.
Alaryhmäanalyysi 
sydäninfarkti kuol-
leisuus OR 0,2 
p < 0,001 aikajakso-
jen välillä verrattuna.
Kokonaiskuol leisuus 
sama kummallakin 
aikajaksolla ryhmis-
sä sydäninfarkti-
kuolleisuus pieneni 
jälkimmäisellä jak-
solla.
26. Osterwalder 
2003 Sveitsi
Monivammat 
ALS n = 196,
BLS n = 71.
ALS-L,
BLS-P, 
BLS-EMT. 
EMT koulutustaso 
alhainen.
ALS maa-ambu-
lanssi tai helikop-
teri, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
Helikopterilla kulje-
tetut n = 154.
1990–1996 11,2 %. 14,1 % (NS). Kuolleisuus 
ALS  
ennustettu 23,3 
toteutunut 22, 
BLS  
ennustettu 6,6 to-
teutunut 10.
Ei mitattu. Trendi: ALS pienempi 
kuolleisuus.
27. Bochiccio ym. 
2003 Maryland, 
USA
Aivovammat: tylpät 
(92 %) ja penetroi-
vat (8 %), verrataan 
kohteessa intuboituja 
sairaalassa välittömästi 
intuboituihin .
Kohteessa intuboidut 
n = 78.
Sairaalassa intuboidut 
n = 113.
Kaikki ALS-P. 67 % kuljetettu 
helikopterilla, muut 
maa-ambulans-
silla.
2000–2001 Kohteessa intu-
boidut 23 % (48 
tunnin kuluessa 
kuolleita ei muka-
na).
Sairaalassa in-
tuboidut 12,4 % 
(p = 0,05).
Ei vakioitu. Pneumonia  
kohteessa intuboi-
duilla 49 %, sairaa-
lassa intuboiduilla 
32 % (p = 0,02).
Kohteessa intuboi-
duilla suurempi kuol-
leisuus.
28. Liberman ym. 
Kanada, 2003 
Kaikki vammat 
Montreal ALS n = 801, 
Montreal BLS n = 4295, 
Toronto ALS n = 1000, 
Toronto BLS n = 1530, 
Quebec BLS n = 1779.
Montreal ALS-L, 
Montreal BLS-EMT, 
Toronto ALS-P, 
Toronto EMT-BLS, 
Quebec BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1993–1997 ALS 29 %, 
ISS 25–49 30 %  
ISS 50–76 79 %.
BLS 18 %, 
ISS 25–49 26 %,  
ISS 50–76 76 %.
ALS-L vs BLS 1,36* 
ALS-P vs BLS 
1,06**  
ALS-L vs ALS-P 
1,20**  
ALS vs BLS 1,21* 
*p 0,01, **p NS.
Ei mitattu. ALS korkeampi kuol-
leisuus.
29. Danchin ym. 
2004 Ranska 
Prehospitaalinen trombo-
lyysi (PHT) PHT n = 180  
sairaala trombolyysi 
n = 365,  
CABG, PCI n = 434, 
ei reperfuusiohoitoa 
n = 943.
Ei ilmoitettu tarkas-
tellaan vain PHT vs 
muut hoidot.
PHT-potilaista 96 % 
oli saanut hoitoa 
”mobile intensive 
care unitilta”.
Kaikki maa-ambu-
lanssilla.
2000 PHT 6 % (1 v kuol-
leisuus).
Sairaalatrom bolyysi 
11 %,  
PCI 11 %,  
ei reperfuusiohoitoa 
21 %.
PHT kuolleisuus  
RR 0,49 (0,24–
1,00).
Ei mitattu. PHT pienin kuollei-
suus.
Kun verrattu muihin 
reperfuusio hoitoihin 
RR 0,52 (p = 0,08).
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30. Wang ym. 2004 
Pennsylvania, 
USA
Aivovammat,verrataan 
kohteessa intuboituja 
sairaalassa intuboituihin. 
Kohteessa intuboidut 
n = 1797, 
sairaalassa intuboidut 
n = 2301.
Kohteessa intu-
boidut ALS-P tai 
ALS-L, suhdetta 
ei ilmoitettu, osa 
intuboinneissa 
relaksantteja käyttä-
mällä.
Molemmissa 
ryhmissä sekä 
halikopterilla että 
maa-ambulans silla 
kuljetettuja.
2000–2002 48,5 %  
(kuolleisuus sairaa-
lahoidon päättymi-
seen asti).
28,2 %. Kuoleman riski koh-
teessa intuboiduilla 
(vakioitu)  
OR 3,99 (3,21–
4,93). 
Relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,48 
(0,38–0,60).
Huono neurologinen 
hoitotulos suurempi 
kohteessa intuboi-
duilla (vakioitu)  
OR 1,61 (1,15–2,26) 
relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,92 
(0,65–1,29).
Toimintakyky  
OR 1,92 (1,40–2,64) 
relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,77 
(0,56–1,06).
Kohteessa elottomina 
intuboiduilla nelinker-
tainen kuolemanriski. 
Relaksanteilla intu-
boiduilla alhaisempi 
kuolleisuus.
31. Biewener ym. 
2004 Saksa
Monivamma n = 403  
4 ryhmää  
1) HEMS-UNI n = 140  
2) AMB-REG n = 102  
3) AMB-UNI n = 70  
4) INTER n = 91.
Kaikki ALS-L 
1)yliopstosair.  
2) alueellinen sai-
raala  
3) yliopistosair. 
4) paikallissair. 
1) helikopteri 
2–4) maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 1) 22,1 % 
2) 41,2 % 
3) 15,7 % 
4) 17,6 %.
Ei. 1) OR 1 
2) OR 1,06 NS 
3) OR 4,06 p < 0,05 
4) OR 1,28 NS.
Ei. ALS-L helikopterilla 
yliopistoklinikkaan 
on parempi kuin 
maa-ambulanssilla 
alueelliseen sairaa-
laan. HEMS-UNI ja 
AMB-UNI välillä ei 
eroa kuolleisuudes-
sa, HEMS-UNI hoito 
aggressiivisempaa.
32. Stiell ym. 2004 
Kanada
Sydänpysähdys potilaat 
ALS n = 4247,
BLS n = 1391.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
Jakso 1 
(BLS) 1994–
1998  
jakso 2 (ALS) 
1998–2002
95,0 %. 94,9 % (p = 0,83). Ei vakioitu. QoL: Ontario health 
utility index eloonjää-
neillä ALS 0,79, BLS 
0,84 (NS) cerebral 
performance -osio:  
taso 1 saavutettu  
ALS 66,8 %,  
BLS 78,3 % (NS).
Kuolleisuudessa 
ei eroa. QoL BLS-
hoidetuilla parempi 
(ei merkitsevä).
33. Frankema ym. 
2004 Hollanti
Kaikki vaikeat vammat 
ALS n = 107, 
BLS n = 239.
ALS-L, 
BLS-EMT.
ALS helikopteri, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
2000–2002 34,5 %. 24,3 %. Vakioinnin jälkeen 
ALS-hoidetuilla 2,4 
kertainen mahdolli-
suus jäädä henkiin 
(p 0,076). Tylpissä 
vammoissa OR 2,8, 
p 0,036, penetroi-
vissa 0,2 (NS).
Ei mitattu. ALS matalampi kuol-
leisuus.
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30. Wang ym. 2004 
Pennsylvania, 
USA
Aivovammat,verrataan 
kohteessa intuboituja 
sairaalassa intuboituihin. 
Kohteessa intuboidut 
n = 1797, 
sairaalassa intuboidut 
n = 2301.
Kohteessa intu-
boidut ALS-P tai 
ALS-L, suhdetta 
ei ilmoitettu, osa 
intuboinneissa 
relaksantteja käyttä-
mällä.
Molemmissa 
ryhmissä sekä 
halikopterilla että 
maa-ambulans silla 
kuljetettuja.
2000–2002 48,5 %  
(kuolleisuus sairaa-
lahoidon päättymi-
seen asti).
28,2 %. Kuoleman riski koh-
teessa intuboiduilla 
(vakioitu)  
OR 3,99 (3,21–
4,93). 
Relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,48 
(0,38–0,60).
Huono neurologinen 
hoitotulos suurempi 
kohteessa intuboi-
duilla (vakioitu)  
OR 1,61 (1,15–2,26) 
relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,92 
(0,65–1,29).
Toimintakyky  
OR 1,92 (1,40–2,64) 
relaksanteilla in-
tuboidut OR 0,77 
(0,56–1,06).
Kohteessa elottomina 
intuboiduilla nelinker-
tainen kuolemanriski. 
Relaksanteilla intu-
boiduilla alhaisempi 
kuolleisuus.
31. Biewener ym. 
2004 Saksa
Monivamma n = 403  
4 ryhmää  
1) HEMS-UNI n = 140  
2) AMB-REG n = 102  
3) AMB-UNI n = 70  
4) INTER n = 91.
Kaikki ALS-L 
1)yliopstosair.  
2) alueellinen sai-
raala  
3) yliopistosair. 
4) paikallissair. 
1) helikopteri 
2–4) maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 1) 22,1 % 
2) 41,2 % 
3) 15,7 % 
4) 17,6 %.
Ei. 1) OR 1 
2) OR 1,06 NS 
3) OR 4,06 p < 0,05 
4) OR 1,28 NS.
Ei. ALS-L helikopterilla 
yliopistoklinikkaan 
on parempi kuin 
maa-ambulanssilla 
alueelliseen sairaa-
laan. HEMS-UNI ja 
AMB-UNI välillä ei 
eroa kuolleisuudes-
sa, HEMS-UNI hoito 
aggressiivisempaa.
32. Stiell ym. 2004 
Kanada
Sydänpysähdys potilaat 
ALS n = 4247,
BLS n = 1391.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
Jakso 1 
(BLS) 1994–
1998  
jakso 2 (ALS) 
1998–2002
95,0 %. 94,9 % (p = 0,83). Ei vakioitu. QoL: Ontario health 
utility index eloonjää-
neillä ALS 0,79, BLS 
0,84 (NS) cerebral 
performance -osio:  
taso 1 saavutettu  
ALS 66,8 %,  
BLS 78,3 % (NS).
Kuolleisuudessa 
ei eroa. QoL BLS-
hoidetuilla parempi 
(ei merkitsevä).
33. Frankema ym. 
2004 Hollanti
Kaikki vaikeat vammat 
ALS n = 107, 
BLS n = 239.
ALS-L, 
BLS-EMT.
ALS helikopteri, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
2000–2002 34,5 %. 24,3 %. Vakioinnin jälkeen 
ALS-hoidetuilla 2,4 
kertainen mahdolli-
suus jäädä henkiin 
(p 0,076). Tylpissä 
vammoissa OR 2,8, 
p 0,036, penetroi-
vissa 0,2 (NS).
Ei mitattu. ALS matalampi kuol-
leisuus.
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34. Cameron ym. 
2005 Australia
Kaikki ensihoidon poti-
lasryhmät 
ALS n = 211, 
BLS n = 163.
ALS-L,
ALS-P,
ei BLS-ryhmää.
ALS-L helikopteri, 
ALS-P helikopteri.
2001–2003 2,8 % 30 vrk kuol-
leisuus.
2,5 % NS.  Ensihoitoyksiköstä 
kotiutettu  
ALS-L 14,7 %  
ALS-P 33,1 % 
p = 0,0001.
LOS  
ALS-L 2 vrk  
ALS-P 1 vrk  
p 0,296.
Ei eroa ALS-L- ja 
ALS-P-ryhmien vä-
lillä.
35. Mellado Vergel 
ym. 2005  
Espanja
Sydäninfarkti, PHT PHT 
n = 152 (ALS), sairaa-
latrombolyysi (BLS) 
n = 829. 
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2001–2002 30 vrk kuolleisuus 
5,9 %.
26,6 % (p = 0,066). Vakioitua kuollei-
suutta ei ilmoitettu.
Ei mitattu. ALS (PHT) trendin-
omaisesti parempi.
36. Di Bartolomeo 
ym. 2005 Italia
Traumaattinen sydänpy-
sähdys (tylppä vamma) 
ALS n = 56, 
BLS n = 73.
ALS-L,
BLS-EMT + BLS-
sairaanhoitaja.
ALS helikopteri,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 96,5 % vain 2 po-
tilasta hengissä, 
hekin vaikeasti 
loukkaantuneita.
100 % NS. Ei ilmoitettu. Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä ennus-
te joka tapauksessa 
erittäin huono.
37. Davis ym. 2005 
Kalifornia, USA
Aivovammat 
ALS-helikopteri 
n = 3017, 
ALS-ambulanssi 
n = 7295.
Helikopterissa 
joko paramedic-
ensihoitaja, lääkäri 
tai sairaanhoitaja, 
ambulanssissa 
paramedic-ensihoi-
taja.
ALS helikopteri,
ALS maa-ambu-
lanssi.
1987–2003 
(16 v)
25,2 %. 25,3 %. Vakioitu OR 1,90 
(1,60–2,25),
ryhmässä GCS 
3–8: vakioitu OR 
1,84 (1,51–2,23), 
muissa GCS-
ryhmissä ei merkit-
sevä.
Intubaatio kohtees-
sa ALS-helikopteri 
n = 1250,
ALS-ambulanssi 
n = 993.
Kohteessa intuboitu-
jen kuolleisuus 
ALS-helikopteri 
42,5 %, ALS-ambu-
lanssi 43,1 %.
Näiden vakioitu OR 
1,42 (1,13–1,78).
ALS + helikopteri + 
intubaatio kohteessa 
parempi kuin ALS + 
maa-ambulanssi + 
intubaatio vasta sai-
raalassa.
38. Björklund ym. 
Ruotsi, 2006
Prehospitaalinen trom-
bolyysi 
ALS n = 1690,
BLS n = 3685.
Verrataan ambulanssissa 
aloitettua liuotushoitoa 
sairaalassa annettuun 
liuotukseen.
ALS-P, 
BLS-EMT. 
Maa-ambulanssi. 2001–2004 5,4 %. 8,3 p < 0,001. ALS 0,71 (0,55–
0,92) (1 v kuol-
leisuus ALS 0,79 
(0,61–1,03) 30 vrk 
kuolleisuus.
Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
leisuus.
39. Sukumaran ym. 
2006 Skotlanti
Kaikki vammat 
ALS n = 12339, 
BLS n = 9078.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–2002 5,3 %. 4,5 % p = 0,07. Vakioinnin jälkeen 
ei eroa.
Sairaalassa yli 4 
viikkoa 
ALS 10,4 %, 
BLs 9,2 %, 
p 0,003.
Ei eroa ALS- ja 
BLS-ryhmien välillä 
ALS-ryhmällä pitempi 
sairaalahoito.
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Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
34. Cameron ym. 
2005 Australia
Kaikki ensihoidon poti-
lasryhmät 
ALS n = 211, 
BLS n = 163.
ALS-L,
ALS-P,
ei BLS-ryhmää.
ALS-L helikopteri, 
ALS-P helikopteri.
2001–2003 2,8 % 30 vrk kuol-
leisuus.
2,5 % NS.  Ensihoitoyksiköstä 
kotiutettu  
ALS-L 14,7 %  
ALS-P 33,1 % 
p = 0,0001.
LOS  
ALS-L 2 vrk  
ALS-P 1 vrk  
p 0,296.
Ei eroa ALS-L- ja 
ALS-P-ryhmien vä-
lillä.
35. Mellado Vergel 
ym. 2005  
Espanja
Sydäninfarkti, PHT PHT 
n = 152 (ALS), sairaa-
latrombolyysi (BLS) 
n = 829. 
ALS-P,
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2001–2002 30 vrk kuolleisuus 
5,9 %.
26,6 % (p = 0,066). Vakioitua kuollei-
suutta ei ilmoitettu.
Ei mitattu. ALS (PHT) trendin-
omaisesti parempi.
36. Di Bartolomeo 
ym. 2005 Italia
Traumaattinen sydänpy-
sähdys (tylppä vamma) 
ALS n = 56, 
BLS n = 73.
ALS-L,
BLS-EMT + BLS-
sairaanhoitaja.
ALS helikopteri,
BLS maa-ambu-
lanssi.
1998–1999 96,5 % vain 2 po-
tilasta hengissä, 
hekin vaikeasti 
loukkaantuneita.
100 % NS. Ei ilmoitettu. Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä ennus-
te joka tapauksessa 
erittäin huono.
37. Davis ym. 2005 
Kalifornia, USA
Aivovammat 
ALS-helikopteri 
n = 3017, 
ALS-ambulanssi 
n = 7295.
Helikopterissa 
joko paramedic-
ensihoitaja, lääkäri 
tai sairaanhoitaja, 
ambulanssissa 
paramedic-ensihoi-
taja.
ALS helikopteri,
ALS maa-ambu-
lanssi.
1987–2003 
(16 v)
25,2 %. 25,3 %. Vakioitu OR 1,90 
(1,60–2,25),
ryhmässä GCS 
3–8: vakioitu OR 
1,84 (1,51–2,23), 
muissa GCS-
ryhmissä ei merkit-
sevä.
Intubaatio kohtees-
sa ALS-helikopteri 
n = 1250,
ALS-ambulanssi 
n = 993.
Kohteessa intuboitu-
jen kuolleisuus 
ALS-helikopteri 
42,5 %, ALS-ambu-
lanssi 43,1 %.
Näiden vakioitu OR 
1,42 (1,13–1,78).
ALS + helikopteri + 
intubaatio kohteessa 
parempi kuin ALS + 
maa-ambulanssi + 
intubaatio vasta sai-
raalassa.
38. Björklund ym. 
Ruotsi, 2006
Prehospitaalinen trom-
bolyysi 
ALS n = 1690,
BLS n = 3685.
Verrataan ambulanssissa 
aloitettua liuotushoitoa 
sairaalassa annettuun 
liuotukseen.
ALS-P, 
BLS-EMT. 
Maa-ambulanssi. 2001–2004 5,4 %. 8,3 p < 0,001. ALS 0,71 (0,55–
0,92) (1 v kuol-
leisuus ALS 0,79 
(0,61–1,03) 30 vrk 
kuolleisuus.
Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
leisuus.
39. Sukumaran ym. 
2006 Skotlanti
Kaikki vammat 
ALS n = 12339, 
BLS n = 9078.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi, 
BLS maa-ambu-
lanssi.
1996–2002 5,3 %. 4,5 % p = 0,07. Vakioinnin jälkeen 
ei eroa.
Sairaalassa yli 4 
viikkoa 
ALS 10,4 %, 
BLs 9,2 %, 
p 0,003.
Ei eroa ALS- ja 
BLS-ryhmien välillä 
ALS-ryhmällä pitempi 
sairaalahoito.
jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimus, 
tekijä, maa, 
julkaisuvuosi
Sairaus tai vamma 
tutkimuspopulaatio 
n(ALS), n (BLS)
Hoidon toteuttaja 
ALS, BLS
Kulkuneuvo ALS, 
BLS
Tutkimus-
aika 
ALS,BLS
Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
vertailu
Muut 
päätemuuttujat
Johtopäätös 
(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
40. Iirola ym. 2006 
Suomi
Monivammat 
ALS n = 81, 
BLS n = 77.
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS helikopteri 
(60 %) tai maa-
ambulanssi (39 %) 
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1996–
1998 
ALS 1998–
2000
31 %. 18 % p = 0,065. TRISS 
ALS 
M score 0,63, 
z score 1,65. 
Aineisto ei ole yh-
teensopiva MTOS-
aineiston kanssa.
RAND-36 ei eroa 
ryhmien välillä.
Tulotaso 3 v kuluttua 
onnettomuudesta: ei 
eroa ryhmien välillä.
Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä, trendi 
suurempaan kuollei-
suuteen ALS-ryhmäs-
sä (p = 0,065).
41. Klemen ja  
Grmec 2006 
Slovenia
Monivammat, isoloidut 
päävammat 
ALS n = 64,
BLS n = 60.
ALS-L, 
ALS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1998–
2004 
ALS 2000–
2004
40 %. 42 % (NS). Ei ilmoitettu. Glasgow outcome 
scale taso 4–5 saa-
vutettu: 
ALS 53 %, 
BLS 33 %, 
p < 0,01.
Kuolleisuudessa ei 
eroa. ALS-hoidetuilla 
eloonjääneillä parem-
pi elämänlaatu.
42. Stiell ym. 2007 
Kanada
Hengitysvaikeuksissa 
olevat potilaat 
ALS n = 4218,
BLS n = 3920.
BLS-EMT, 
ALS-P.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1995–
1998 
BLS 1998–
2000
11,3 %. 13,1 % (p = 0,01). Ei ilmoitettu. Ei mitattu. ALS-hoidolla parempi 
tulos.
43. Woodall ym. 
2007 Australia
Sydänpysähdys 
ALS n = 1687,
BLS n = 1288.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2000–2002 93,3 %. 95,3 %. Kaikki potilaat: hen-
kiin jäämisen toden-
näköisyys 
BLS 1  
ALS 1,43  
(1,02–1,99).
Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
leisuus.
44. Ma ym. 2007 
Taiwan
Sydänpysähdys 
ALS n = 386,
BLS n = 1037.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2003–2004 93 %. 95 % (NS). Henkiinjääminen 
ALS-hoidossa 
vakioitu OR 1,41 
(0,85–2,32).
Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä. 
Ennuste joka tapauk-
sessa erittäin huono.
45. Seamon ym. 
2007  
Pennsylvania, 
USA
Sairaalaan tulon jälkeen 
välittömästi torakotomi-
aan joutuneet potilaat, 
jaettu kuljetuksen mu-
kaan ALS, BLS n = 88 
yksityinen, poliisi n = 92.
ALS-P tai BLS-EMT, 
vertailuna maallikko 
(poliisi tai yksityis-
henkilö).
ALS, BLS maa-
ambulanssi, 
vertailue ryhmässä 
yksityinen auto tai 
poliisi.
2000–2005 ALS,BLS 92 %. Maallikkokuljetus 
82,6 %.
Monimuuttuja-ana-
lyysissä jokainen 
prehosp. toimenpi-
de lisäsi kuolleisuut-
ta 2,63 kertaiseksi.
Ei mitattu. Maallikon kuljettamil-
la parempi ennuste.
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Kuolleisuus ALS Kuolleisuus BLS Vakioitu OR tai 
muu vakioitu 
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Muut 
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(kirjoittajien 
esittämässä 
muodossa)
40. Iirola ym. 2006 
Suomi
Monivammat 
ALS n = 81, 
BLS n = 77.
ALS-L,
BLS-EMT.
ALS helikopteri 
(60 %) tai maa-
ambulanssi (39 %) 
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1996–
1998 
ALS 1998–
2000
31 %. 18 % p = 0,065. TRISS 
ALS 
M score 0,63, 
z score 1,65. 
Aineisto ei ole yh-
teensopiva MTOS-
aineiston kanssa.
RAND-36 ei eroa 
ryhmien välillä.
Tulotaso 3 v kuluttua 
onnettomuudesta: ei 
eroa ryhmien välillä.
Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä, trendi 
suurempaan kuollei-
suuteen ALS-ryhmäs-
sä (p = 0,065).
41. Klemen ja  
Grmec 2006 
Slovenia
Monivammat, isoloidut 
päävammat 
ALS n = 64,
BLS n = 60.
ALS-L, 
ALS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1998–
2004 
ALS 2000–
2004
40 %. 42 % (NS). Ei ilmoitettu. Glasgow outcome 
scale taso 4–5 saa-
vutettu: 
ALS 53 %, 
BLS 33 %, 
p < 0,01.
Kuolleisuudessa ei 
eroa. ALS-hoidetuilla 
eloonjääneillä parem-
pi elämänlaatu.
42. Stiell ym. 2007 
Kanada
Hengitysvaikeuksissa 
olevat potilaat 
ALS n = 4218,
BLS n = 3920.
BLS-EMT, 
ALS-P.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
BLS 1995–
1998 
BLS 1998–
2000
11,3 %. 13,1 % (p = 0,01). Ei ilmoitettu. Ei mitattu. ALS-hoidolla parempi 
tulos.
43. Woodall ym. 
2007 Australia
Sydänpysähdys 
ALS n = 1687,
BLS n = 1288.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2000–2002 93,3 %. 95,3 %. Kaikki potilaat: hen-
kiin jäämisen toden-
näköisyys 
BLS 1  
ALS 1,43  
(1,02–1,99).
Ei mitattu. ALS pienempi kuol-
leisuus.
44. Ma ym. 2007 
Taiwan
Sydänpysähdys 
ALS n = 386,
BLS n = 1037.
ALS-P, 
BLS-EMT.
ALS maa-ambu-
lanssi,
BLS maa-ambu-
lanssi.
2003–2004 93 %. 95 % (NS). Henkiinjääminen 
ALS-hoidossa 
vakioitu OR 1,41 
(0,85–2,32).
Ei mitattu. Ei eroa ALS- ja BLS-
ryhmien välillä. 
Ennuste joka tapauk-
sessa erittäin huono.
45. Seamon ym. 
2007  
Pennsylvania, 
USA
Sairaalaan tulon jälkeen 
välittömästi torakotomi-
aan joutuneet potilaat, 
jaettu kuljetuksen mu-
kaan ALS, BLS n = 88 
yksityinen, poliisi n = 92.
ALS-P tai BLS-EMT, 
vertailuna maallikko 
(poliisi tai yksityis-
henkilö).
ALS, BLS maa-
ambulanssi, 
vertailue ryhmässä 
yksityinen auto tai 
poliisi.
2000–2005 ALS,BLS 92 %. Maallikkokuljetus 
82,6 %.
Monimuuttuja-ana-
lyysissä jokainen 
prehosp. toimenpi-
de lisäsi kuolleisuut-
ta 2,63 kertaiseksi.
Ei mitattu. Maallikon kuljettamil-
la parempi ennuste.
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Liitetaulukko 7. ALS- ja BLS-tasoisen ensihoidon vaikuttavuutta arvioivasta katsauksesta 
poissuljetut tutkimukset.
Artikkelin kirjoittaja ja vuosi Poissulkemisen syy
Adams ym. 1997 Paramedic-ensihoitajaen tason arviointi
Brieger ym. 1998 Ei ensihoidon vaikuttavuuteen liittyvää arviointia
Böttiger ym. 1999 Ei ALS-BLS-vertailua
Campos Vieira Abib ym. 2006 Vain pediatristen potilaiden triage
Christensen ym. 2002 Ei ALS-BLS-vertailua
DeMaio ym. 2001 Ei ALS-BLS-vertailua
Dunford ym. 2003 Ei ALS-BLS-vertailua
Fedder ym. 2005 Ei ALS-BLS-vertailua
Ferrazzi ym. 2001 Vain lääkkeiden lisäämisen osuus sisätautisten 
ensihoitopotilaiden,hoitoon. Kuolleisuus ei ole päätemuuttu-
jana.
Fischer ym. 2003 Hoidon laadun vertailu
Hansen ym. 1994 Ei ALS-BLS-vertailua
Hu  ym. 1996 Vain BLS-potilaiden kuvaus
Høyer ym. 2005 Vain anestesiologin vaikutus prehospitaaliaikaan
Kellum ym. 2006 Ei ALS-BLS-vertailua
Kwan ym. 2007 Käsittelee vain koulutusta
Lowenstein ym.  2001 Metodiartikkeli
Mathew ym.2002 Ei tyydyttävää vertailuasetelmaa
McDermott ym. 2005 Ei ALS-BLS-vertailua
Murray ym. 2000 Verrataan intuboituja ja ei-intuboituja
Møl Cristensen ym.2002 Ei ALS-BLS-vertailua
Nathens ym. 2006 Ei ensihoitovertailua
Rawles ym. 1997 Yleislääkärin vastaanotolla antama trombolyysi
Ringburg ym. 2005 Järjestelmän kuvaus
Rosenberg ym. 2002 Käsittelee vain viivettä
Rutledge ym. 1994 Epidemiologinen vertailu, ei ALS-BLS-vertailua.
Sampalis ym. 1995 Ei ALS-BLS-vertailua
Sanson ym. 1999 Vain autoon kiinni jääneiden potilaiden kuvaus
Schmidt ym. 2002 Verrataan vain hoidon tasoa helikopterin ja maa-ambulanssin 
välillä, ei ALS-BLS-kuolleisuusvertailua.
Schüttler ym. 1995 Ei ALS-BLS-vertailua
Sporer ym. 2006 Ei ALS-BLS-vertailua
Stiell ym. 1998 Laajan projektin metodiesittely
Stiell ym. 1999 Vain BLS-hoidon sisällön arviointi
Stiell ym. 1999 BLS-hoidon tehostamisohjelman esittely
Thierbach ym. 2004 Ei ALS-BLS-vertailua
Ummenhofer ja Sheidegger 2002 Lähinnä mielipidekirjoitus
van’t Hof ym. 2006 ALS-hoitoa verrataan lähetteellä tulleisiin sydänpotilaisiin.
van Olden 2004 vain koulutusohjelman vaikutus ennen-jälkeen asetelmassa
Wirtz ym. 2002 sairaanhoitajan ja paramedic-ensihoitajan vertailu
Vukmir ym. 2004 Vertailu sydänpysähdyksen tapahtumapaikkojen välillä (kau-
punki – maaseutu)
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Timo Iirola Päivystys MediHeli 02:ssa. Osallistunut Orion 
Pharman tukemalle kokousmatkalle 4/2008.
Antti Malmivaara Ei sidonnaisuuksia.
Heikki Pälve Ei sidonnaisuuksia.
Janne Reitala Asiantuntijatehtävät lääkärihelikopteritoiminnassa 
(MediHeli ry).
Olli-Pekka Ryynänen Ei sidonnaisuuksia.
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